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TRAITEMENTS  ELECTRIQUES  DES  ANKYLOSES 
Par  le  D‘‘  Marquès  (de  Toulouse) 

Avant  tout  traitement  électrique  des  ankylosés,  on  devrait 
avoir  recours  à la  radiographie  pour  reconnaître  la  nature 
des  lésions. 

lîadiodiagnostic.  — L’exploration  radiographique  nous 
renseigne  sur  les  configurations  des  surfaces  articulaires.  Les 
tissus  mous  (tels  que  les  cartilages  de  revêtement,  les  liga- 
ments, les  capsules  articulaires)  échappent  à l’examen  radio- 
graphique. 

Mais  l’aspect  et  les  dimensions  de  V espace  clair  laissé  par 
ces  tissus  mous  peuvent  donner  d’utiles  renseignements. 

En  règle  générale,  lorsque  la  hauteur  de  cet  espace  clair 
est  très  diminuée,  on  peut  conclure  à la  destruction  des  car- 
tilages articulaires  (2)  et  songer  à l’existence  d’adhérences 
fibreuses. 

Ces  adhérences  fibreuses  deviennent  opaques  aux  rayons 
X si  elles  sont  infiltrées  de  sels  calcaires.  Lorsque  nous  ne 
voyons  plus  d’espace  intra-articulaire,  nous  pouvons  ad- 
mettre l’existence  d’une  ankylosé  totale  (3).  Arrivé  à ce  stade 

(1)  C’csL  surtout  au  genoù  qu’il  est  facile  de  faire  cette  observation. 

(2)  Au  moins  si  la  radiographie  a 6t6  prise  en  bonne  iiosition,  car  il  faut 
se  méfier  de  certaines  projections  qui  donnent  des  superpositions  d’ondTres. 
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évolutif,  l’ankylose  ne  peut  être  traitée  par  l’électroUiérapie, 
elle  ne  relève  que  des  méthodes  sanglantes,  ostéoclasie,  ostéo- 
tomie ou  résection.  i i ne 

Nous  n’aurons  donc  en  vue  que  le  traitement  des  ankylosés 

incomplètes  et  des  raideurs  articulaires. 

On  traite  en  général  ces  cas  par  le  massage  ou  la  meca- 
nothérapie;  mais  on  a tout  avantage  à faire  précéder  ces 
méthodes  d’un  traitement  électrique. 

Traitement  électrique  des  ankylosés  fibreuses  ou  incom- 
.jlètes.  — Le  courant  continu  peut  donner  d’excellents  résul- 
tats dans  certains  cas  d’ankyloses  incomplètes. 

Il  est  bon  de  faire  des  séances  de  galvanisation  pendan 
minimum  de  vingt  à trente  minutes.  L’action  sclerolysante 
du  pôle  négatif  (comme  l’a  indiqué  le  professeur  Leduc)  don- 
n iSteur,  Vé.ullats,  On  doit  taire  tolérer  la  plus  hante 

intensité  possible,  compatible  avec  '''"««"‘y’* 

Suivant  les  articulations,  on  usera  donc  d 
30  à 100  milliampères  ; on  se  servira  d soMion 

pilonnées  et  on  les  imprégnera  soigneusement  d 

entourera 

et  l’on  usera  d’une  large  électrode  positive  indifferente  pia 
cée  sur  une  autre  partie  du  corps. 

Nous  avons  aussi  imprégné  te 

trodes  avec  ^ chat, ne  côté  de 

rmlbo^  du  docteur  Water  Gu,er 

‘llarûlf  devons  avouer  pue  ce  procédé  ne  nous  a pas 
pa™  supérieur  é la 

lÆ  courant  continu  (a  lui  seul)  y,  ™ ’ . l’épaississe- 

ae  nombreux  cas  à assouplir  ,ingul^ 

,ement  ^ ;,t,  pi,,;  likbe  et  l’articula- 
l’électrotlierapie,  1 ankviose  mv 
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tion  moins  douloureuse,  on  peut  utiliser  la  mécanothérapie 
(dont  l’action  sera  ainsi  de  beaucoup  aidée  par  la  galvani- 
sation préalable) . 

De  Vutilité  du  traitement  'précoce,  r—  Le  traitement  élec- 
trique aura  des  résultats  d’autant  plus  heureux  que  son 
intervention  aura  été  plus  précoce. 

On  adresse,  en  effet,  le  plus  souvent  à l’électrotbérapeute 
des  cas  anciens  où  toute  intervention  est  inutile. 

Ces  mêmes  malades  traités  à une  époque  beaucoup  plus 
rapprochée  de  la  période  inflammatoire  qui  a déterminé  leur 
ankylosé,  auraient  certainement  bénéficié  de  la  thérapeutique 
électrique. 

En  dehors  des  arthrites  tuberculeuses,  on  devrait  poser  en 
principe  qu’il  faut  galvaniser  le  plus  tôt  possible  toute  arti- 
culation atteinte  d’un  processus  inflammatoire  capable  de 
provoquer  des  raideurs  articulaires  ou  de  l’ ankylosé. 

Nous  devons,  en  somme,  généraliser  le  principe  établi  par 
le  docteur  Delherm,  dans  le  traitement  des  arthrites  blennor- 
ragiques à tendance  ankylosante. 

Vous  savez  que,  dès  1902,  notre  confrère  Delherm  établis- 
sait comme  règle  « qu’il  faut  galvaniser  les  arthrites  à la 
forme  Dupley-Brun  à tendance  à l’ankylose  dès  le  début,  dès 
les  premiers  jours,  à la  période  aiguë  inflammatoire  et  fébrile, 
avant  le  8®  ou  le  10®  Jour,  car  alors  l’intervention  est  réelle- 
ment utile  ». 

Le  courant  continu  est,  en  effet,  avec  l’immobilisation,  le 
meilleur  des  antiphlogistiques,  c’est  aussi  une  des  meilleures 
méthodes  capables  d’assouplir  une  articulation,  en  faisant 
résorber  les  exsudais  articulaires  et  les  empâtements  péri- 
articulaires. 

Aussi,  dès  les  premières  applications,  les  malades  disent 
qu’ils  souffrent  moins. 

Ce  traitement  électrique  a aussi  la  plus  heureuse  influence 
contre  l’atrophie  musculaire  des  extenseurs  et  des  muscles 
péri-articulaires. 

De  pins,  dans  les  cas  où  nous  avons  pu  instituer  cette 
thérapeutique  d’une  façon  précoce,  nos  radiographies  ne 
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nous  ont  jamais  permis  de  constater  la  raréfaction  ou  l’atro- 
phie osseuse  que  l’on  constate  si  souvent  dans  les  cas  an- 
ciens. 

Même  dans  les  cas  les  plus  graves,  on  ne  doit  pas  deses- 
pérer, si  ce  traitement  n’est  pas  fait  d’une  façon  trop  tar- 
dive. , . 

Voici  l’exemple  d’un  résultat  obtenu  dans  un  cas  a lésions 

complexes.  « 

Le  8 août  1912,  M.  E.  J...,  âgé  de  55  ans,  voulut  maîtriser 

et  arrêter  un,  cheval  (de  haute  taille).  Il  saisit  vigoureusement 
l’animal  par  la  bride,  mais  le  cheval  se  cabra  soudain.  M. 
E...  ne  voulut  pas  lâcher  prise  et  fut  soulevé  au-dessus  du 
sol,  malgré  son  poids  (assez  considérable  d’ailleurs,  8o  kilos, 
vu  la  petitesse  de  sa  taille)  . 

Le  choc,  au  niveau  de  l’articulation  scapulo-humerale 
droite  fut  si  violent  et  le  traumatisme  si  considérable  que  les 
délabrements  musculaires  et  ligamenteux  P™? 

duction  d’une  luxation  de  l’épaule  droite,  avec  arraclien 
des  insertions  osseuses  de  la  capsule  articulaire,  et  paralysie 
radiculaire  par  élongation. 

A la  suite  de  ce  traumatisme,  l’épaule  devint  le  siege  d une 
énorme  tuméfaction. 

Pendant  deux  mois  le  blessé  fut  traité  par  un 
Dour  fracture  (de  l’os  du  bras),  fracture  qui  n avait  .ïamais 
Lsté  Deux  mois  après  l’accident,  vu  l’aggravation  de  son 
lut  M J...  clemanL  l’avis  du  professeur  Rémond  qui  m a- 
dressa  le  blessé  pour  vérifier  par  la  rad.ograpliie  son  d.a- 
roslL  de  'Latin  non  réduite  de  la  tête  P™ié^e 
La  radiographie  montra  l’exactitude  de  “ 
de  nliis  fit  bien  voir  qu’il  n’y  avait  aucune  trace  de  fracture. 
Te  professeur  Mériel  réduisit  cette ■ luxation  ancienne,  mais 
L’nlt  nt  c^  résultat  qu’en  exerçant  de  puissantes  tractions. 

Après  cette  intervention,  le  bras  restait 
vnivU  (comme  il  l’était  déjà  depuis  1 acculenl),  il  tomiian 
inerte  le  long  du  corps.  Le  blessé  ne  pouvait  relever  ni  es 
liïs.  ni  leloignet  ■ U ne  pouvait  fléchir  l’avant-bras  sui 

m hrns  ni  écarter  le  bras  du  coiqis. 

Dans  ces  conditions,  le  chirurgien  fit  pressentir  que,  par 
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suite  de  cette  paralysie,  de  l’ immobilisation  qu’elle  entraî- 
nait, et  des  circonstances  de  l’ intervention,  il  surviendrait, 
sans  nul  doute,  un  certain  degré  d’ankylose  de  l’épaule. 

En  ce  moment-là  il  existait  déjà  de  la  raideur  articulaire 
du  poignet  et  des  petites  articulations  des  doigts,  et  l’épaule 
ne  pouvait  être  mobilisée  sans  provoquer  de  très  vives  dou- 
leurs. 

Vu  l’âge  et  l’état  général  du  blessé  (qui  est  diabétique), 
il  était  en  effet  à prévoir  que  cette  épaule  inmiobilisée  par  la 
paralysie  radiculaire  devait  s’ankyloser.  Aussi,  après  le 
traïunatisme  opératoire,  le  professeur  Mériel,  dans  le  but 
d’éviter  autant  que  possible  les  raideurs  articulaires,  faisait- 
il  faire  du  massage  à son  blessé. 

M.  E...  vint  me  revoir  à cette  époque  (25  octobre  1912). 
L’épaule  droite  était  encore  en  ce  moment  endolorie  et  tumé- 
fiée (car  les  manœuvres  de  réduction  ne  dataient  cjne  de  quel- 
ques jours). 

Malgré  le  massage,  ses  doigts  étaient  toujours  enraidis,  sa 
main  gonflée,  l’épaule  immobilisée,  le  bras  tombant  le  long 
du  corps.  Tous  les  mouvements  provoqués,  aussi  bien  ceux 
des  doigts  que  ceux  du  poignet  et  de  l’épaule,  étaient  en 
ce  moment-là  très  douloureux. 

Tl  n’était  guère  possible  de  mobiliser  le  bras,  car  M.  E... 
se  défendait,  et  tolérait  assez  mal  les  manœuvres  d’élévation 
du  bras  au-dessus  de  l’horizontale. 

Le  blessé  venait  pour  que  je  traite  sa  paralysie,  mais  dans 
le  but  de  chercher  à atténuer  une  ankylosé,  qui  paraissait 
inévitable,  je  fis  aussi  avant  chaque  traitement  (de  galvani- 
sation musculaire  lythmée  au  métronome)  une  séance  de 
courant  continu. 

J’eus  d’abord  recours  à l’action  sédative  du  pôle  positif 
et  à l’effluvation  de  haute  fréquence  pour  calmer  l’arthralgie 
qui  tourmentait  le  blessé. 

Après  les  cinq  premiers  traitements,  les  phénomènes  dou- 
loureux étaient  très  atténués,  aussi  j’employai  la  méthode  du 
professeur  Leduc  dès  les  séances  suivantes,  du  6 novembre 
1912  à la  fin  août  1913  (deux  séances  par  semaine),  et  je 
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pus  faire  dès  oe  moment  de  la  mobilisation  méUioditiue  par 
suite  de  la  sédation  de  la  douleur. 

Le  deltoïde  droit  ne  reprit  ses  fonctions  qu’en  août  1913,  et 
malgré  cette  longue  période  d’une  aimée  entière  d’inactivité, 
de  tout  mouvement  volontaire,  1’ai‘ticulation  scapulo-liumé- 
rale  a récupéré  l’amplitude  de  tous  ses  mouvements.  11  ne 
reste  plus  de  raideur  articulaire  des  doigts  ni  du  poignet  et 
la  paralysie  radiculaire  a pu  être  considérée  connue  entière- 
ment guérie  en  novembre  1913. 

Voici  donc  un  cas  prouvant  que  la  longue  durée  de  l’im- 
mobilisation, ou  de  l’absence  de  mouvements  volontaii'es,  ne 
doit  donc  pas  nous  décourager.  Nous  pouvons  espérer  obtenir 
les  meilleurs  résultats,  à la  condition  d’instituer  le  traitement 

électrique  le  plus  tôt  possible. 

C’est  sur  l’utilité  de  cette  intervention  précoce  que  nous 
devons,  à mon  avis,  appeler  l’attention  de  nos  confrères,  les 
médecins  traitants,  en  insistant  tout  d’abord  sur  l’action 
analgésique  de  l’électricité,  qui  facilite  singulièrement  la  mo- 
bilisation, et  aussi  sur  l’utilité  d’électriser  les  muscles  péri- 
articulaires  atrophiés,  de  façon  à faciliter  les  mouvements 

et  l’usage  du  membre  malade. 

Tout  en  réservant  la  première  place  au  courant  continu, 
dans  le  traitement  des  phénomènes  doulDureux  qui  Peuvent 
accompagner  les  ankylosés,  nous  devons  aussi  indiquer  1 e e 
analgésique  de  l’effluve  de  haute  fréquence  (préconisée  par 
le  docteur  Oudin). 

Les  courants  de  haute  fréquence  sous  forme  d effluvation 
ou  dans  leur  forme  plus  récente  de  diathermie  peuvent  ren- 
dre de  grands  services  pour  combattre  les  phenoinenes  de 
vaso-constriction  et  de  refroidissement  obsems  si  souvent 
dans  les  membres  enraidis  ou  enkylosés. 

L’effluvation  de  haute  fréquence  provoque  une  vaso-dila- 
tation et  une  hyperémie  des  plus  salutaires  pour  activer  la 
bonne  nutrition  des  tissus. 

Dans  le  même  but,  on  pourrait  employer  les  bains  de  lu- 
mière locaux,  et  encore  mieux  la  thermo-pénétration  pour 
faire  résorber  les  exsudais  et  pour  combattre  le  syndrome 
refroidissement.  > 
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Les  propriétés  analgésiques  antiphlogistiques  et  résolutives 
de  la  diatlierinie  méritent  d’être  utilisées. 

On  peut  combattre  avec  ces  moyens  les  divei’S  troubles  tro- 
phiques et  peat-être  même  l’atrophie  osseuse  que  l’on  cons- 
tate si  souvent  dans  les  ankylosés  ; de  plus,  on  voit  les  em- 
pâtements péri-articulaires,  les  épanchements  des  gaines  et 
des  synoviales  subir  une  diminution  appréciable,  après  quel- 
ques séances. 

L’ankylose  fibreuse  qui  survient  à la  suite  de  la  péri-ar- 
thrite  scapulo-humérale,  les  névralgies  et  les  troubles  tro- 
phiques concomitants,  peuvent  être  avantageusement  traités 
par  l’effluvation  de  haute  fréquence,  la  révulsion  frankli- 
nienne,  les  bains  de  lumière  locaux,  et  la  diathermie.  Ces 
traitements  électriques  permettent  au  blessé  de  faire  hâtive- 
ment et  sans  douleur  des  mouvements  volontaires  ou  de  la 
mécanothérapie. 

En  résumé,  dans  les  ankylosés  incomplètes  et  les  raideurs 
articulaires,  la  méthode  du  professeur  Leduc  donne  les  meil- 
leurs résultats,  et  suffit,  à elle  seule,  dans  de  nombreux  cas, 
pour  assouplir  une  • articulation  enraidie. 

L’effluvation  de  haute  fréquence,  les  bains  de  lumière  et  la 
diathermie  peuvent  faire  résorber  les  exsudats  et  provoquent 
une  hyperémie  qui  lutte  contre  la  diminution  de  vitalité  des 
membres  ankylosés.  L’action  analgésique  puissante  de  ces 
divers  procédés  électriques  permet  de  mobiliser  plus  facile- 
ment les  articulations  ankylosées;  dès  que  l’ ankylosé  devient 
plus  lâche  et  moins  douloureuse,  on  peut  utiliser  la  mécano- 
thérapie  ou  la  mobilisation  méthodique  (dont  l’action  est  ainsi 
de  beaucoup  aidée  par  l’électrisation  préalable). 

Nous  devons  employer  le  traitement  électrique  le  plus  tôt 
possible  et  insister  auprès  de  nos  confrères  sur  Tutilité  du 
traitement  précoce.  Sauf  dans  le  cas  d’arthrites  tubercu- 
leuses, on  devrait  galvaniser  le  plus  tôt  possible  toute  arti- 
culation atteinte  d’un  processus  inflammatoire  capable  de 
provoquer  des  raideurs  articulaires  ou  de  l’ankylose;  et  don- 
ner la  préférence  à la  méthode  du  professeur  Leduc  dès  que 
l’ankylose  est  confirmée. 


DE  L’INFLUENCE  DES  EAUX  MINÉRALES 
SUR  LES  ANKYLOSES  ET  LES  FAUSSES  ANKYLOSES 


Par  le  D’'  J.  Gay  (de  Rourbonne-les-Daius) 

L’histoire  de  nos  stations  liyclrominérales  montre  que  les 
arthropathiques  furent  les  premiers  et  les  plus  enthousiastes 
des  malades  qu’attirèrent  les  sources  thermales.  On  les  re- 
trouve partout  où  jaillissent  des  eaux  chaudes,  qu’elles 
soient  chlorurées,  sulfatées,  sulfureuses,  alcalines,  prouvant 
déjà  que  les  forces  naturelles  qu’elles  détiennent  sont  im- 
mensément supérieures  à ce  qu’on  connaît  de  leur  composi- 
tion chimique. 

La  plupart  des  observations  se  rapportent  à des  compli- 
cations d’entorses,  de  luxations,  de  fractures,  puis  à des 
arthrites,  à des  ostéites,  à des  atrophies  musculaires,  et  à 
toutes  leurs  impotences  fonctionnelles.  N’était-ce  pas^  déjà, 
en  grande  partie,  pour  combattre  les  lésions  qui  président 
à la  constitution  des  ankylosés  et  des  pseudo-ankyloses. 

Les  cures  thermales  sont  restées,  malgré  toutes^  les  con- 
quêtes des  sciences  physico-chimiques,  une  des  médications 
■fondamentales  de  ces  désordres.  Les  ressources  des  eaux 
minérales  mieux  connues,  et  mieux  utilisées,  nous  conduisent 
à des  résultats  thérapeutiques  plus  satisfaisants. 

Mais,  en  général,  il  s’agit  de  lésions  très  rebelles,  et  pour 
faire  leur  siège,  nous  avons  besoin  de  toutes  les  activités 
des  agents  signes.  Les  traitements,  se  succédant  dans  un 
ordre  judicieux,  ayant-  chacun  leur  lieufe  propice,  se  prê- 
tent des  concours  réciproques.  Us  se  renforcent  les  uns  ks 
autres,  ils  se  complètent,  et  Us  aboutissent  au  meme  but,  au 
réveil  des  énergies  vitales,  au  développement  des  moyens  de 
défense  de  l’organisme. 

ANKYLOSES  ET  PSEUDO-ANKYLOSES 


Les  ankylosés  et  les  pseudo-ankyloses  ne  sont  pas  des 
entités  nosologiques.  On  désigne  par  ces  termes  es 
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divers  qui  font  suite  à des  processus  pathologiques,  et  qui 
entravent  les  fonctions  articulaires,  abolissant  les  mouve- 
ments normaux,  ou  les  limitant  dans  leur  étendue. 

Les  lésions  sont  elles-mêmes  très  variables,  intra-articu- 
laires,  ou  extra-articulaires;  elles  peuvent  frapper  tous  Iss 
tissus  (extrémités  osseuses  et  cartilages,  synoviales  et  liga- 
ments, capsules  et  tendons  de  voisinage,  et  à la  longue  les 
téguments)  ou  n’intéresser  que  quelques-uns;  elles  ont  un 
retentissement  toujours  considérable  sur  la  nutrition  des  mus- 
cles. 

Il  n’est  jamais  facile  de  préciser  la  nature  et  le  siège 
des  obstacles  qui  s’opposent  aux  mouvements  d’une  articu- 
lation. Si  les  examens  radioscopiques  et  radiographiques  ont 
apporté  de  précieux  renseignements  sur  l’état  de  la  cavité 
articulaire,  s’ils  permettent  d’apprécier  les  rapports  des 
surfaces  osseuses  et  leurs  déformations,  ils  n’indiquent  rien 
des  altérations  fibreuses  qui  les  accompagnent  et  qui  consti- 
tuent souvent  à elles  seules  les  ankylosés.  Elles  vont  depuis 
la  simple  raideur  de  la  synoviale  et  des  appareils  ligamen- 
teux jusqu'aux  transformations  scléususes,  jusqu'aux  adhé- 
rences multiples,  épaisses,  qui  préparent  l'ankylose  osseuse. 

Lorsque  tout  mouvement  est  aboli  dans  une  articulation, 
on  regarde  l’ankylose  comme  complète,  qu’elle  soit  osseuse 
ou  fibreuse,  et  la  thérapeutique  ne  peut  espérer  en  triompher, 
sans  une  intervention  chirurgicale,  qu’on  ne  tente  générale- 
ment pas,  à moins  que  l’ankylose  ne  se  soit  faite  en  posi- 
tion vicieuse. 

Dans  l’ankylose  incomplète,  la  médication  hydrominérale 
réussit  à modifier  la  nutrition  des  tissus,  à faire  résorber  les 
néoformations  fibreuses,  à relâcher,  puis  à libérer  les  adhé- 
rences, en  même  temps  qu’elle  triomphe  des  amyotrophies, 
qui  jouent  un  rôle  très  important  dans  le  rétablissement  de  la 
fonction  articulaire. 

LES  EAUX  MINÉRALES  ET  LEURS  ACTIVITÉS 

Ils  étaient  nombreux  hier  encore  ces  esprits,  souvent  dis- 
tingués et  instruits,  qui  ne  voulaient  voir  dans  les  eaux  mi- 

9 


iiérales  qu’un  moyeu  banal,  qu’une  variété  d’hydrothérapie, 
et  dans  la  station, thermale  qu’une  mise  en  scène  pour  les 

plaisirs  d’un  séjour  agréable. 

A ces  critiques,  les  observateurs,  les  médecins  praticiens 
répondaient  pai'  des  résultats;  mais  pour  les  sceptiques  les 
améliorations,  les  guérisons  relevaient  d’autres  factem's,  du 
changement  de  climat,  du  régime  et  d’une  psychothérapie 

inconsciente.  . , . 

Heureusement,  la  vérité  brille  sans  cesse  d’un  éclat  inépui- 
sable. Devant  leurs  .sources,  les  observateurs  voulurent  com- 
prendre et  s’efforcèrent  de  pénétrer  le  mystère  de  ces  forces, 
qu’ils  voyaient  .se  manifester,  et  qu’ils  dirigeaient  dans 

leur  pratique  quotidienne.  , , 

Il  était  évident  que  les  princi'pes  chimiques  dominants  ne 
pouvaient  suffire  à tout  expliquer,  puisque  la  reconstituüon 
artificielle  ne  possédait  pas  l’action  de  l’eau  minérale  a la 


source  • 

Les  nouvelles  méthodes  scientifiques  orientèrent  les  re- 
cherches d’abord  vers  les  éléments  les  f 
découvrit  Viode,  le  brome,  Varsemc,  puis  le  fluor,  \e  lithiun  . 

M.  Garigou  signala  la  présence  de  nombreux  métaux,  e 
MM.  Bardet,  père  et  fils,  nous  ont  établi  par  la  spec 
des  nomenclatures  de  ces  métaux  venant  des  roches  piofo 

et  variant  d’une  source  à l’autre. 

Plus  importante  encore  est  la  notion  du 
tous  c«s  flénients  recoimus  dans  les  eaux  J, 

état  physique  est  tout  autre  que  celui 

Les  charges  électriques,  que  Soouteten  ‘‘J  , 

dans  cei-taines  eaux  thermales,  s expliquent 
des  Éléments,  qui  forment  de  néntuMes 
à pénétrer  nos  tissus,  et  à influencer  toutes  les  actions 
iniques  qui  président  aux  phénomènes  vitaux  . 

lytique,  est  en  ce  moment  l’objet  de  nombreuses  études  d^ 
MM.  Foucaut  et  Salignat,  Glenard  ' 

Ferevrolle.  11  est  lié  à la  présence  de  colloïdes,  o^t  P > fl 
sous'lequel  se  présenteraient  probablement  les 
savons  qu’ils  ont  été  bien  étudiés  au  point  de  vue  thérapeu 
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tique  par  M.  le  professeur  A.  Robin.  Ils  jouent  dans  l’orga- 
iiisine  le  rôle  des  ferments,  et  y déterminent  des  réactions 
d’une  intensité  considérable,  qui  se  sont  montrées  très  fa- 
vorables dans  les  infections  et  les  intoxications. 

La  découverte  des  rares^  hélium,  cryplun,  uryun,  néon, 
xénon,  par  M.  le  professeur  Moureu,  a donné  l’impulsion  à 
de  nouvelles  conceptions,  et  à des  applications  thermales, 
dont  M.  Piatot  nous  a apporté  les  prémices  de  Bourboii- 
Lancy  (Rapport  au  Congrès  de  Madrid,  1913). 

Enfin,  la  radio-activité,  constatée  par  Curie,  et  mesurée 
dans  de  nombreuses  sources  par  MM.  M'oureau,  Lepape,  est 
encore  une  autre  puissance  bien  démonstrative  du  dyna- 
misme complexe  des  eaux  minérales. 

Toutes  ces  grandes  activités,  que  nous  avons  énumérées 
incomplètement,  montrent  l’importance  des  médications 
thermales.  Mieux  connues,  elles  seront  encore  mieux  uti- 
lisées dans  les  applications  thérapeutiques;  et  nos  stations 
peuvent  espérer  un  développement  de  plus  en  plus  schontifique 
de  leurs  ressources  spéciales. 

C’' 

MODE  D’ACTION  DES  CURES  THERMALES 


Le  traitement  thermal  comprend  un  ensemble  des  pra- 
tiques judicieusement  associées  et  adaptées  aux  besoins  de 
chaque  malade.  Dans  certaines  stations,  c’est  l’usage  interne 
qui  détient  le  rôle  essentiel,  l’absorption  de  doses  détermi- 
nées d’eaux  minérales  : telles  les  eaux  alcalines  de  Vichy, 
les  eaux  arsenicales  de  La  Bourboule,  les  eaux  sulfatées 
calciques  et  magnésiennes  des  Vosges.  Au  contraire,  les  eaux 
chlorurées  et  sulfureuses,  et  la  plupart  des  sources  therma- 
les impressionnent  davantage  l’organisme  par  les  applications 
externes,  générales  et  locales. 

La  boisson  y est  cependant  en  usage;  elle  est  un  auxiliaire 
précieux  dans  nombre  de  circonstances.  Enfin,  partout  où 
les  bains  de  vafieurs  naturelles,  de  gaz  rares,  et  les  inhala- 
tions ont  été  installées,  ils  tendent  à prendre  une  place  de 
plus  en  plus  grande. 

L’action  des  cures  thermales  sur  l’ensemble  de  l’économie 
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est  une  action  à large  effet  et  à grande  portée.  Elle  s exerce 
par  le  système  nerveux  et  par  la  circulation  sur  les  fonc- 
tions de  nutrition  et  d’élimination.  Elle  provoque  dans  tous 
les  tissus,  dans  toutes  les  cellules  un  réveil  d’énergie  vitale, 
qui  leur  permet  de  triompher  des  infections  et  des  intoxi- 
cations. . , 

L’influence  sur  la  nutrition  se  traduit  par  une  suractivité 

des  échanges,  due  à l’ampleur  des  phénomènes  d’oxydation 
et  de  réduction,  qui  président  aux  réactions  biologiques  de 
l’assimilation  et  de  la  désassimilation. 

Toutes  les  cures  thermales  bien  dirigées,  dit  M.  Saligna  , 
agissent  dans  le  même  sens,  et  ont  pour  effet  de  remonter 
l’état  général  en  réactivant  les  défenses  de  l’organisme,  ce 
qui  n’empêche  qu’elles  ont  chacune  des  actions  électives  pour 
certains  terrains,  pour  certains  crganes  et  vis-a-vis  de  de- 
sordres ou  de  lésions  particulières.  ^ 

L’expérience  a établi  depuis  longtemps  leurs  spécialisa- 
tions que  les  découvertes  scientifiques  justifient  a clia 
nstant.  D’autres  viendront.  Les  modificat.ons  humorales, 
les  actions  phagocytaires,  les  harmonieuses  regu  ations  «s 
sécrétions  physiologiques  sont  des 

servations,  à nos  études,  et  susceptibles  d eclairer  cette 

merveilleuse  thérapeutique.  lo- 

Les  spécialisaiions  résuHent  aussi  des  moiUftcul 
cales  qui  se  surajoutent  aux  réactions  generales.  Sous  in- 
fluencé de  quelques  modalités  dans  les  applications  Uie  - 
males,  il  se  produit  des  mouvements 

tisés  dans  une  région,  dans  un  organe,  lesquels  diftcre. 

congrès  de  Madrid  (1913),  M.  Sali- 
gnéi  éous  îes  présente  comme  un  " 

terne  est  l’arme  essentielle.  H en  est  ainsi 
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clans  nombre  de  stations  thermales,  on,  en  dehors  des  indi- 
cations générales,  nous  avons  beaucoup  d’indications  spé- 
ciales, beaucoup  de  lésions  chroniques,  osseuses,  articulaires, 
fibreuses,  des  névrites,  des  atrophies  musculaires.  Les  réac- 
tions locales  prennent  une  importance  considérable,  et  leur 
évolution  demande  à être  surveillée  parallèlement  aux  réac- 
tions générales. 

Par  la  répétition  des  bains  et  des  douches  chaudes  loca- 
lisées, par  les  modes  variés  de  leur  application,  on  accen- 
tue les  mouvements  de  circulation  dans  une  région,  on  dirige 
les  afflux  sanguins  dans  les  tissus  à modifier. 

Il  en  résulte  des  hyperémies  actives,  c[ue  l’on  entretient, 
et  que  l’on  développe  prescjue  à volonté,  suscitant  et  exaltant 
les  foyers  de  réaction  et  de  défense  physiologique,  qui  vont 
s’opposer  aux  processus  établis,  et  déterminer  des  actions 
résolutives,  régénératives  et  libératrices. 

Il  est  bien  certain  que  ces  centres  de  combats  sont  alimen- 
tés par  les  ressources  générales  de  l’organisme;  mais  je  suis 
convaincu  que  les  applications  locales  gardent  et  stimulent 
les  efforts  de  l’organisme,  et  que  le  médecin  dirige  réelle- 
ment par  les  modalités  de  l’excitation  l’assaut  livré  aux  for- 
teresses de  ces  processus  pathologiques. 

INFLUENCE  DES  CURES  THERMALES  SUR  LES  PROCESSUS 
DE  SCLÉROSE  ARTICULAIRE 

L’ankylose  résulte  d’une  phlegmasie  lente,  chronique,  qui 
évolue  ainsi  d’emblée;  ou  elle  succède  à une  infection  aiguë 
ou  subaiguë. 

Légère,  elle  n’entraîne  que  de  simples  altérations  de  la 
synoviale  et  surtout  des  ligaments,  qui,  infiltrés  par  les  ex- 
sudais, deviennent  plus  épais,  plus  durs.  Ces  raideurs  s’as- 
socient presque  immédiatement  à des  lésions  analogues  des 
tendons  voisins,  et  à des  atrophies  musculaires  suivies  de 
rétractions.  Ainsi  est  constitué  le  premier  degré  de  sclérose; 
et  telles  sont  ces  ankylosés  périphériques  fréquentes  à la 
suite  d’une  immobilisation  un  peu  prolongée.  Elles  sont 
généralement  vaincues  )mr  le  massage  et  les  traitemenls  de 


la  physiothérapie.  Elles  sont  aussi  le  triomphe  fiés  cures 
thermales  qui,  en  quelques  semaines,  rétablissent  le  jeu  des 
mouvements. 

Mais  que,  sous  l’influence  de  causes  prédisposantes,  ou 
d’une  infection,  même  atténuée,  mais  persistante,  la  phleg- 
masie  se  ,poursuive  et  s’étende,  les  lésions  deviennent  plus 
importantes  : des  exsudats  plus  abondants  se  déposent  à la 
surface  de  la  synoviale  et  tendent  à s’organiser,  créant  des 
adhérences  intra-articulaires.  Un  degré  de  plus,  et  les  élé- 
ments du  mésoderme  entre  en  réaction;  une  prolifération 
cellulaire  se  fait  autour  de  la  synoviale  et  s’étend  à tout 
l’appareil  ligamenteux.  C’est  une  édification  fibreuse  qui 
s’élève,  pour  défendre  les  tissus  et  limiter  les  lésions  des- 
tructivès  originelles.  Souvent  cette  impulsion  réparatrice  est 
si  vive  qu’elle  dépasse  le  but  et  qu’elle  devient  elle-même 

un  second  processus  pathologique. 

La  charpente  conjonctive  prolifère  toujours  et  envahit  tous 
les  espaces  nrticulaires  et  péri-articulaires.  Les  cellules  neo- 
formées  se  transforment  en  fibres,  puis  en  faisœaux,  en 
adhérences,  lesquelles  en  vieillissant,  deviennent  de  p us  en 
plus  fermes,  et  rétractiles.  L'articulation  apparaît  jon^ 
de  cicatrices  plus  ou  moins  serrées,  qui  infiltrent  'a  s\n  - 
viate  détruisent  sa  cavité,  effritent  ses  cellules  endotlie- 
liales  et  (pii  s'étendent  en  dedans  aux  cartilages,  en  dehors 
à la  ’capsite  fibreuse,  réunissant  tous  «s  tissus  en  un  bloc 
fnlbilisateur,  entravant  leur  circulation  et  leur  nntriiom 
Suivant  les  infections,  les  cartilages  sont  plus  ou  mo 
amincis  ulcérés;  mais  ce  t[ui  est  plus  important  encore,  ce 
sont  les  lésions  osseuses  qui  peuvent  se  produire,  lifper- 
ostoss  partielle  ou  totale  des  épiphyses.  Celte  de^nnation 
agrcomme  la  cale  tormfe  par  le  déplacement  .1  ,m  tog- 
. ment  dans  les  fractures  articulaires,  et  “7!’^' 

liltérieurement  les  tissus  fibreux  peuvent  s ..  ' , 

sification  est  discrète,  elle  n'apparaît  que  coinme  une  ten- 
dance de  certains  tendons  à s'incruster;  mais  les  veiitahle 
an  Its  osseuses  se  font  par  des  poussées  d'osteophy  es, 
soit  à la  périphérie,  soit  au  centre,  créant  toutes  les  variétés, 
jnsqu’ù  Ici  fusion  totalo  dos  os. 
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Nous  n’y  insistons  pas,  car  ces  a.nkyloses  osseuses  ne  sont 
pas  du  ressort  des  eaux  minérales. 

Il  n’en  est  ])as  de  meme  des  ankylosés  fibreuses,  surtout 
des  ankylosés  récentes,  incomplètes.  Le  traitemejit  thermal 
bien  dirigé  est  capable  d’enrayer  le  processus  de  sclérose  et 
de  provoquer  une  régression  progressive  des  désordres.  Dans 
les  formes  légères,  on  obtient  le  retour  à l’état  normal;  mais 
^ les  ankylosés  serrées,  complexes,  exigent  des  cures  répétées 
et  s’améliorent  lentement, 

I/es  modifications  cpie  l’on  détermine  dans  les  foyers  d’an- 
kyloses  sont  consécutives  à la  simulation  nerveuse,  à l’acti- 
vité de  la  circulation  et  à la  désintoxication  qui  résulte  des 
éliminations  et  des  oxydations  provoquées,  en  un  mot  au 
redressement  de  la  nutrition,  au  développement  des  énergies 
vitales. 

Elles  dominent  tout  l’acte  thérapeutique,  et  elles  préparent 
le  terrain,  qui,  le  plus  souvent,  a subi  des  défaillances,  soit 
du  fait  des  dispositions  héréditaires  et  diathésiques,  soit  par 
suite  des  infections  en  cause. 

Déjà  les  phénomènes  de  la  phagocytose  entrent  en  jeu  et 
se  concentrént  au  lieu  du  combat.  Il  se  fait  dans  la  région 
enflammée  une  légère  réaction.  La  lumière  des  vaisseaux  pé- 
riphériques et  celle  des  artérioles  encore  respectées  s’en- 
tr’ouvre  pour  un  apport  de  sang  plus  considérable.  Les  tissus 
gonflent  un  peu;  la  synoviale  sécrète,  si  elle  en  est  capable; 
et  une  sensation  de  tension  quelquefois  pénible,  douloureuse, 
est  ressentie  par  le  malade. 

Si  l’on  est  en  présence  d’un  processus  à l’état  subaigu,  il 
faut  s’en  tenir  à cette  note,  jusqu’à  ce  qu’on  ait  triomphé 
de  ses  éréthismes.  Sious  Vinflimnce  des  phénomènes  de  vaso- 
dilatation provoqués  et  renouvelés,  la  circulation  tend  à se 
régulariser  dans  toide  la  région;  les  poussées  congestives 
s’atténuent,  puis  disparaissent,  et  avec  elles  les  symptômes 
d ’ i n fl  a mm  a lion  d ou  1 ou  rcu  se . 

En  face  d’une  ankylosé  bien  refroidie,  et  a fortiori  dans  les 
ankylosés  anciennes,  dont  les  tissus  sont  fermes,  eu  quelque 
sorte  cirrbosés,  dont  l’appareil  vasculaire  est  très  réduit,  il 
faut  donner  aux  applications  locales  plus  d’intensité.  C’est 
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par  leur  répétition,  c’est  par  des  tliermalités  progressivement 
plus  élevées  cpi’on  arrive  à créer  une  vaso-dilatation  prédo- 
minante et  persistante,  qui  s’étend  de  proche  en  proche  des 
réseaux  superficiels  aux  réseaux  profonds.  Il  en  résulte  un 
état  (V hyperémie,  de  conçp'^stion  passive  physiologique,  qu  il 
s’agit  de  diriger,  la  modérant  ou  l’accentuant,  suivant  l’im- 
portance des  réactions. 

Dans  la  méthode  de  Bier,  la  stase  est  due  au  reflux  du 
sang  veineux.  L’hyperémie  des  cures  thermales  e.st  un  afflux 
de  sang  artériel,  renouvelé  par  l’arrivée  d’un  sang  frais, 
lequel  circule  dans  les  tissus  qu’il  a charge  de  nourrir,  et  de 

restaurer.  , . ^ . 

Les  exsudais  liciuides  et  fibrineux  se  résorbent.  Du  sérum 
extrava,sé  s’épanebe  dans  les  interstices,  sérum  oxygéné,  vi- 
talisant,  qui  active  la  karyokinèse  des  éléments  restés  intacts. 
Les  néo-tormations  conjonctives  subissent,  au  contraire,  un 
travail  de  désagrégation,  de  cytolyse,  et  sont  élimines  par 
l’activité  des  leucocytes  et  des  cellules  régénérées. 

La  nsohition  est  en  marche,  et  elle  se  pourswvm  lonijternps 
après  la  cure  tK-rmale.  Mais  les  remparts  élevés  tout  autour 
de  l’articulation  ont  souvent  de  telles  assises  et  sont  etayes 
de  si  résistants  contreforts,  que  les  progrès  vers  la  restitution 
v-nt  lents.  Il  faut  multiplier  les  assauts,  en  repetanUes  cures 
ibermales  à quelques  mois  de  distance,  lorsque  les  effets  de  la 
nrécédeute  cure  ont  donné  toute  leur  mesure. 

’ cCè  «ape  est  marquée  par  des  résultats  fouet, onimls 

de  plus  en  plus  grands;  ils  se  manifestent  par  'a 

des  attitudes  vicieuses,  par  l’étendue  des  mouvements,  pa,  L 

retour  des  forces  mu.sculaires.  ^ ^ 

Nous  n’avons  voulu  envisager  tout  d’abord  que  les  esion 
essentielles  de  l’ankylose  fibreuse,  nous  réservant  c e revenir 
sur  les  complications  inliérentes,  qui  leur  constituent 
ritables  contreforts;  il  s’agit  des  lésions  tendineuses  et  niu.,- 

“’oimnt  aux  lésions  cartilagineuses  et  o,s.seuses,  elles  scirt 
susceptibles  également  de  se  réparer.  Ix-s  penosliles  et  , 
"tare  des  extrémités  épiphysaires  peuvent  ^•-rèter  e opé- 
rer une  certaine  régres.sion,  grâce  aux  memes  nictations 
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(aies,  à condition  que  l’activité  des  cures  thermales  intéresse 
leur  circulation  et  leui‘  nutrition. 

DR  r/ACTION  ÉLECTIVE  DES  DIVERSES  EAUX  MINÉRALES 
SUR  LES  LÉSIONS  D’ANKYLOSES 

L’expérience  des  siècles  a prouvé  que  eavx  mwérahs 
à ihermaUté  élevée  étaient  les  plus  utiles  dans  le  traitement 
des  ankylosés.  Ce  n’est  pas  une  raison  pour  rapporter  à la 
chaleur  seule  tous  phénomènes  nerveux,  vasculaires,  et  nu- 
tritifs suscités  par  les  divers  modes  d’application.  L’eau  com- 
mune chaude  que  l’hydrothérapie  emploie  dans  des  condi- 
tions analogues  détermine  des  effets  favorables,  mais  elle 
est  loin  de  posséder  la  puissance' résolutive  et  réparatrice  des 
eaux  minérales  à la  source,  pas  plus  qu’elle  n’est  apte  à 
donner  aux  fonctions  générales  la  stimulation  que  celles-ci 
leur  imprime.  D’ailleurs,  dans  le  traitement  des  ankylosés, 
le  domaine  des  eaux  minérales  commence  où  finit  celui  de 
l’hydrothérapie.  Elles  réclament  les  formes  résistant  aux 
médications  usuelles. 

Dans  son  traité  thérapeutique  des  maladies  articulaires, 
le  professeur  Bonnet,  de  Lyon,  s’exprimait  déjà  ainsi  : 
((  L’expérience  ne  laisse  aucun  doute  sur  l’immense  supério- 
rité des  traitements  sulfureux,  tels  qu’on  les  pratique  aux 
eaux  minérales  sur  tous  les  traitements  du  même  genre  qu’on 
emploie  à domicile  »;  et  il  ajoutait  un  peu  plus  loin  : « mais 
le  mode  d’administration  des  eaux,  bien  plus  que  leur  com- 
position, contribue  aux  résultats  qu’on  y obtient.  » 

Il  était  difficile,  même  à de  grands  savants,  comme  ce 
maître  Lyonnais,  qui  ne  connaissaient  des  eaux  minérales 
que  quelques  principes  chimiques  dominants,  de  leur  recon- 
naître tant  d’activité,  et  logiquement  ils  rapportaient  les  ré- 
sidtats  à la  thermalité  audacieusement  maniée. 

D’ailleurs,  avouons  que  les  pratiques  balnéaires  deman- 
dent toujours  à être  bien  conçues,  bien  dosées,  judicieuse- 
ment administrées,  et  que  ce  sont  là  des  facteurs  importants 
pour  le  succès.  Chaque  station  a ses  techniques  spéciales, 
chaque  médecin  les  va^ÿe,  et  les  adapte  suivant  les  besoins. 
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Parmi  'les  eaux  thermales,  il  en  est  qui  se  sont  montrées 
particulièrement  plus  actives  à l’égard  de  ccTtains  désor- 
dres, d’autres  plus  aptes  à régénérer  tels  ou  tels  de  nos  tissus. 
Ces  actions  électives  semblent  dépendre  soit  des  forces  dy- 
namiques qu’elles  détiennent  à un  plus  haut  degré,  .soit  des 
ap})orts  chimiques  qui  les  caractérisent. 

Les  eaux  à faible  minéralisation  de  Aem,  Plombières', 
Bains-les-Bains,  Bourhon-Lancy , qui  sont  riches  en  émana- 
tions se  montrent  très  sédatives,  très  calmantes. 

Elles  triomphent  de  ces  arthrites  douloureu.ses,  à lésions  ma- 
térielles minimes,  comme  le  rhum'atisme  en  crée  quelquefois, 
et  transformées  en  ankylosés  par  des  contractions  muscu- 
laires associées.  Ce  sont  de  fausses  ankylosés,  et  les  indica- 
tions sont  ici  plutôt  d’ordre  général.  Il  importe  avant  tout 
d’apaiser  l’ éréthisme  nerveux  constitutionnel. 

Dei(X  grondes  d’eaux  minércdes,  des  chlorurées  et  dy^s  sul- 
fureuses, se  'partagent  le  domaine  des  ankylosés  réeU'>s. 
Elles  exercent  sur  la  nutrition  générale  des  actions  stimu- 
lantes analogues,  qui  aboutissent,  nous  l’avons  vu,  aux  mê- 
mes résultats,  la  multiplication  des  défenses  pliysiologiques 
de  l’organisme. 

Dans  les  foyers  des  ankylo.ses  nous  assistons  aux  mêmes 
phénomènes  réactionnels,  mais  les  transfonnations  biologi- 
ques présentent  des  différences  suivant  les  types  de  minéra- 
lisation. 

Les  eaux  chlorurées  excellent  à provoquer  des  phénomènes 
osmotiques.  Elles  mohilisent  les  exsudais,  les  transsudats, 
elles  résorbent  les  résidus  inflammatoires,  elles  cytolisent  les 
cellules  et  les  fibres  de  néoformation.  Ces  actions  ne  se  limi- 
tent pas  aux  éléments  fibreux,  mais  s’étendent  aux  hyper- 
plasies osseu.ses;  elles  réduisent  les  périostites,  les  hvperos- 

to.ses.  _ , , 

Les  eaux  sulfureuses  .seraient  plus  réparatrices  des  clé- 
ments qui  ont  été  frappés  dans  leur  vitalité.  Comme  l’ont 
montré  M.  Maillard,  et  M.  le  professeur  A.  Dobin,  l’atome 
soufre  a une  fonction  es.sentielle  dans  la  jilupart  des  molé- 
cules albuminoïdes;  il  forme  en  quelque  sorte  la  charpente 
de  l’édifioe.  En  apportant  aux  tissus  du  soufre  colloïdal, 
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ffui  est  tout  préparé  pour  les  destinées  organiques,  les  eaux 
minérales  sulfureuses  assurent  la  régénération  des  prolo- 
plasmas,  et  surtout  des  tissus  cartilagineux  qui  détiennent 
la  proportion  de  soufi’e  la  plus  élevée  de  toute  l’économie. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  dissociations,  nous  retrouverons 
les  aukjdoses  dans  ces  divers  types  d’eaux  minérales. 

LE  TRAITEMENT  THERMAL  ET  LES  ANKYLOSES 
CONSIDÉRÉES  DANS  LEURS  CAUSES  ÉTIOLOGIQUES 

Les  lésions  constitutives  des  ankylosés  empruntent  aux 
diverses  causes  étiologiques  qui  les  ont  fait  naître  des  carac- 
tère individuels.  Les  cicatrices  fibreuses  ne  sont  pas  seule- 
ment discrètes  et  périphériques,  envahissantes  et  centrales; 
elles  ont  encore  une  texture  plus  ou  moins  ferme,  plus  ou 
moins  résistante.  Il  est  des  adhérences  dont  l’organisation 
devient  définitive;  et  l’action  thermale  ne  pouvant  les  disso- 
cier, affermit  leur  vitalité,  leur  tonicité,  comme  die  le  fait 
pour  des  tissus  constitutionnels,  les  ligaments,  les  tendons. 
C’est  ainsi  qu’elle  est  encore  utile  dans  des  ankylosés  irré- 
ductibles. 

D’autre  part,  les  connaissances  étiologiques  ne  sont  pas 
moins  indispensables  pour  la  direction  des  cures  thermales. 
Il  faut  savoir  si  l’ankylose  n’est  plus  que  la  cicatrice  d’une 
inflammation  définitivement  éteinte,  ou  si  le  processus  évo- 
lue encore  sous  une  forme  latente,  chronique,  et  surtout  s’il 
n’est  pas  susceptible  d’un  réveil. 

C’est  instruit  de  ces  notions  qu’on  pourra  donner  aux  ex- 
citations le  degré  d’intensité  que  comporte  les  circonstances, 
et  commencer  dès  la  première  heure  une  cure  qu’il  y a tant 
de  risque  à retarder.  Nous  l’avons  exposé,  les  cures  ther- 
males bien  adaptées  et  bien  conduites  triomphent  souvent  des 
éréthismes,  des  arthrites  diathésiques,  des  arthrites  plasti- 
ques, qui,  reparaissant  d’une  manière  désespérante,  empê- 
chent les  traitements  actifs,  la  mobilisation,  et  favorisent 
beaucoup  les  progrès  de  l’ankylose. 


Diathèse  ankylosante  : goutte,  rhumatismé. 


Il  n’est 
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pas  douteux  que  la  question  du  terrain  existe,  et  que  l’on  est 
plus  ou  moins  prédisposé  à des  actions  fibreuses  intensives 
à la  suite  d’un  traumatisme  et  d’une  immobilisation  prolon- 
gée, ou  d’infections  diverses.  Ce  sont  encore  les  goutteux,  les 
rhumatisants  qui  ont  ce  privilège.  L’âge  est  aussi  un  facteur 
important  et  les  ankylo.ses  surviennent  avec  une  grande  faci- 
lité dans  la  vieilles.se. 

Chez  ces  prédisposés,  le  traitement  thermal  doit  répondre 
aux  indications  générales  et  locales.  Il  serait  souvent  avan- 
tageux d’associer  plusieurs  cures,  par  exemple,  dans  les 
ankylosés  goutteu.ses,  une  cure  de  Contrexéville,  Martigny, 
Vittel,  ou  de  Vichy,  avec  une  cure  d’.\ix  ou  de  Bourhonne, 
successivement,  ou  à un  court  intervalle. 

Les  cas  mixtes  ne  sont  pas  rares;  la  goutte  et  le  rhuma- 
tisme peuvent  se  rencontrer  sur  une  même  articulation,  ou 
s’associer  à une  inflammation  traumatique  ; c’est  le  fait  de 
nombreuses  arthrites  i>lastiques  particulièrement  ankylosan- 
tes, et  qui  ont  d’autant  moins  de  disposition  à la  résolution. 

Ankylosés  tr.\umatiques.  — Les  entorses,  les  luxations 
les  fractures,  entraînent  souvent  à leur  suite  des  enraidisse- 
ments articulaires,  des  empâtements  périarticulaires,  qui,  se 
compliquant  d’atrophies  ©t  de  rétractions  musculaires,  gê- 
nent et  limitent  les  mouvements.  Qu’il  s’y  .joigne  un  élément 
douleur  plus  accusé,  et  la  situation  se  prolonge,  l’ankjdo.se 
s’installe.  Il  s’agit  d’une  ankylosé  périphérique,  ligamen- 
taire et  tendineuse  avec  un  simple  resserrement  de  la  syno- 
viale; d’autres  fois,  c’est  le  point  de  départ  d’une  arthrite 

sèche  qui  évoluera. 

On  a longtemps  discuté  pour  savoir  si  l’immobilisation  n e- 
tait  pas  respon.sable  de  ces  désordres.  A elle  .seule,  elle  ne 
suffit  pas,  mais  elle  favorise  les  dispositions  constitution- 
nelles et  diathésiques.  C’est  pour  les  éviter  que  notre  re- 
gretté maître  Lucas-Cliampiounière  a fait  triompher  sa  doc- 
trine de  la  mobilisation  précoce,  itidicieusement  pratiquée, 

toutes  les  fois  qu’il  est  possible.  _ 

Lorsque  ces  raideurs,  ces  ankylosés  périphériques  résistent 
dans  un  temps  normal  aux  traitements  usuels,  massage,  air 
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chaud,  électricité,  hydrothérapie,  elles  doivent  être  confiées 
aux  cures  thermales.  C'est  le  triomphe  de  toutes  les  stations 
spécialisées  dans  ces  désordres  articulaires . 

Ankylosés  partielles  dans  les  fractures  articulaires. — 
Malgré  la  mobilisation  précoce,  les  fractures  intra-articulai- 
res  entraînent  des  ankylosés,  cjnelquefois  totales,  plus  sou- 
vent partielles.  Les  fragments  déplacés,  et  les  cals  exubérants 
constituent  des  obstacles  aux  mouvements  normaux,  et  for- 
ment des  résistances  que  les  altérations  fibreuses  augmentent 
encore. 

Enfin  une  o'stéo-arthrite  sèche  peut  s’installer  et  compli- 
quer ces  lésions. 

Ce  sont  des  cas  qu’il  faut  réserver  aux  eaux  minérales  les 
plus  actives. 

En  1858,  des  observations  recueillies  à Bourbonne  et  pré- 
sentées à la  Société  d’Hydrologie,  avaient  presque  fait  ad- 
mettre que  certaines  eaux  minérales  poussaient  la  résolution 
jusqu’à  ramollir  un  cal  récent,  à tel  point  que  pendant  long- 
temps on  crut  les  cures  thermales  dangereuses  pendant  les 
premiers  mois  d’une  fracture.  Malgaigne  protesta,  tout  en 
regrettant  qu’il  n’en  fût  pas  ainsi,  car  ces  merveilleuses  pro- 
priétés eussent  été  bien  utiles  dans  les  cals  vicieux  et  dans 
les  fractures  intra-articulaires. 

Nous  avons  montré,  dans  un  travail  antérieur,  que  les 
cals  hypertrophiés  diminuent  de  volume.  Mais  ce  sont  les 
zones  périphériques,  hyperplasiées,  qui  se  résorbent;  la  par- 
tie centrale,  l’axe  utile  au  contraire  se  minéralisé,  se  con- 
solide. 

Dans  les  fractures  intra-articulaires,  on  obtient  par  les 
cures  thermales  des  succès  de  mobilisation,  et  plutôt  quand 
les  obstacles  sont  des  hyperplasies  du  cal,  que  s’il  s’agit  de 
déplacements  de  fragments. 

Ankylosés  des  arthrites  suppurées.  — Les  suppurations 
articulaires  surviennent  à la  suite  d’une  blessure  ouverte  ou 
d’iine  infection  générale.  Les  ankylo.ses  complètes  sont  ]ilus 
rares  qu’autrefois,  grâce  aux  ponctions,  et  surtout  à l’ar- 
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tliroloinie  précoce,  qui  fui  préconisée  par  Lucas-Cliainpioii- 
nière,  dès  1879.  Les  ankylosés  incomplètes  ont  des  degrés 
de  résistance  qui  dépsndent  beaucoup  de  la  virulence  de  l’in- 
fection, de  sa  duj’ée  et  de  l’importance  des  lésions,  surtout 
des  lésions  cartilagineuses  et  osseuses  qui  peuvent  être  assez 
étendues.  Les  attitudes  vicieuses  sont  favorisées  par  des  ré- 
tractions tendineiuses,  des  atrophies  musculaires  rebelles. 
Aussi,  importe-t-il  de  les  prévenm,  et  on  y réussit  si  les  cures 
thermales  sont  faites  à temps. 

Dès  que  la  période  d’infection  est  terminée,  le  traitement 
thermal  peut  être  entrepris  et  conduit  avec  vigueur,  pour 
hâter  la  résorption  des  exsudais,  dont’  les  transformations 
scléreuses  sont  à redouter. 

Ankylosés  des  arthrites  plastiques.  — L’arthrite  plasti- 
que se  présente  le  plus  souvent  d’emblée  sous  une  forme  subai- 
guë, mais  elle  peut  débuter  par  une  phase  aiguë.  La  sympto- 
matologie se  résüme  dans  des  phénomènes  congestifs,  et  un 
empâtement  résistant,  comme  si  les  tissus  étaient  infiltrés 
d’un  exsudât  fibrineux,  et  au-dessus  de  tout  cela,  une  dou- 
leur qui  n’est  pas  spontanée,  mais  qui  est  excessive  au  moin- 
dre mouvement.  Cette  plileginasie  a une  durée  désespérante, 
les  rechutes  succédant  sans  cesse  aux  phases  d apaisement. 
Les  cartilages  s’ulcèrent,  les  extrémités  osseuses  peuvent 
s’hypertrophier  et  tendre  les  ligaments.  Plus  tard,  les  tissus 
infiltrés  deviennent  durs,  ligneux  quelquefois;  les  ligaments, 
les  tendons  et  toute  la  capsule  fibreuse  adhèrent  en  un  bloc 
qui  se  rétracte,  pendant  que  les  feuillets  de  la  synoviale  se 

soudent.  L’ ankylosé  est  complète.  , 

Heureusement,  le  mal  peut  être  moindre,  et  la  guéiison 
s’obtenir  en  conservant  une  certaine  amplitude  des  mouve- 
ments. 

La  thérapeutique  incertaine,  quand  edle  n’est  pas  causale, 
est  très  gênée  par  les  exaspérations  douloureuses.  Cepen- 
dant, de  nouvelles  méthodes,  comme  les  injections  intra- 
articulaires  de  ferments  métalliques,  et  les  injections  d air, 
préconisées  par  le  Ramond,  .semblent  influencer  favora- 
blement l’évolution  de  ces  arthrites  et  diminuer  les  risques 
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d’aiikylose,  en  rendant  la  mobilisation  moins  doulonreuse, 
et  plus  active. 

Un  grand  nombre  de  ces  arthrites  relèvent  d’une  blennor- 
ragie, la  date  d’infection  pouvant  même  être  assez  lointaine. 
Mais  il  est  bcaucoui)  d’autres  causes,  difliciles  à détenniner. 
Un  a invoqué  des  états  diatbésiques,  des  infections  de  toute 
nature,  et  le  professeur  Poucet  soutient  avec  ses  élèves  qu’il 
s’agit  souvent  d’une  infection  tuberculeuse  dissimulée,  à 
réactions  fibreuses  spéciales  qu’il  a dénommée  (c  Tuberculose 
fibreuse  ». 

Quoi  qu’il  en  soit,  elles  aboutissent  à des  anlcyloses  d’au- 
tant plus  rebelles  que  tout  l’ensemble  de  l’appareil  liga- 
menteux est  frappé  d’une  sclérose  parcheminée.  Pour  obte- 
nir des  améliorations,  il  faut  recourir  à des  eaux  thermales 
résolutives  et  aptes  à rétablir  la  vitalité  des  tissus  ; il  faut  y 
prolonger  les  cures  et  les  répéter.  D’abord  peu  sensibles,  les 
progrès  fonctionnels  s’affirmeront  dans  les  années  suivantes 
et  se  continueront.  Si  lent  que  soit  le  retour,  il  suffit  qu’il  se 
manifeste  à chaque  étape,  pour  autoriser  de  nouvelles  vic- 
toires. 

A plusieurs  reprises,  nous  avons  reçu,  à Bourbonne,  des 
arthrites  'plastiques,  subaiguës,  au  début  de  leur  évolution, 
et  nous  les  avons  soumises  à un  traitement  thermal  très  pru- 
dent, très  étroitement  surveillé.  Les  cures  ont  été  pénibles 
par  les  transports  qu’elles  nécessitaient;  mais  les  résultats 
poslérienrs  ont  été  très  bons. 

Les  empâtements  se  résorbèrent  lentement  après  la  cure, 
et  la  transformation  scléreuse  fut,  sinon  évitée,  du  moins 
très  atténuée.  Il  en  a été  ainsi  dans  une  péri-arthrite  blennor- 
ragiqiie  du  pied  et  dans  des  arhtrites  indéterminées  du  genou, 
mais  très  plastiques  et  bien  orientées  vers  l’ankylose.  Elles 
guérirent  complètement.  Aussi,  n’ hésitons-nous  pas  cà  signa- 
ler ces  observations,  qui  méritent  de  se  multiplier. 

Ankylosés  ije  l’ostéomyélite.  — Les  >rtlirites  sont  des 
com.plications  fréquentes  de  1 ’ostéom.y élite  ; elles  sont  va- 
riées comme  l’infection  initiale.  A côté  des  fonnes  aiguës  et 
suppurées,  il  y a des  formes  subaiguës,  tantôt  en  contiguité 
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avec  le  foyef*,  tantôt  indépendantes.  Elles  aboutissent  à la 
limitation  des  mouvements,  à l’ ankylosé  incomplète  avec  ou 
sans  fistules,  avec  ou  sans  attitudes  vicieuses.  La  lésion  os- 
seuse est  toujours  latente,  et  c’est  elle  qui  commande  la  di- 
rection de  la  cure  thermale.  C’est  avec  beaucoup  de  pru- 
dence qu’il  faut  agir  pour  ne  pas  éveiller  un  processus  en 
voie  d’extinction. 

Les  tissus  fistuleux  se  détergent,  et  éliminent  les  produits 
de  rétention,  quelques  esquilles,  puis  se  cicatrisent,  si  le 
foyer  d’ostéomyélite  est  éteint.  La  nutrition  du  tissu  osseux, 
activée,  assure  sa  remiuéralisation,  et  sa  résistance  à de  nou- 
velles i>oussées  d’infection.  Enfin,  la  résolution  articulaire 
s’affirme  et  se  traduit  par  la  souplesse  des  tissus  et  la  facilité 
des  mouvements,  leur  retour  vers  l’amplitude  normale. 


Ankylosés  des  tumeurs  blanches.  — Dans  la  tumeur  blan- 
che, l’ankylose  complète  en  bonne  attitude  est  considérée 

comme  une  beureuse  guérison. 

C’est  par  exception,  dans  des  circonstances  particulières, 
qu’on  peut  être  autorisé  à mobiliser  une  ankylosé  senhe,  par 
des  flexions  forcées,  ou  par  des  interventions  chirurgicales. 

Dès  qu’elle  est  conunencée,  les  cures  thermales  se  montrent 
très  utiles,  pour  augmenter  le  développement  des  mouvements. 

Elles  s’adressent  plus  souvent  à des  ankylosés  incomplètes, 
qui  terminent  la  plupart  des  tuberculoses  articulaires  de 
l’enfance,  lesquelles  deviennent  encore  plus  fréquentes  avec 
les  traitements  modernes,  injections  modificatrices,  le  lo- 
thérapie,  dirigés  en  vue  de  conserver  la  fonction.  Ces  an  v> 
loses,  si’ elles  ne  sont  pas  très  anciennes,  se  présentent  avec 
des  surfaces  articulaires  et  des  cartilages  peu  déformés,  une 
sclérose  moins  envaliissante  et  moins  laidacee,  e es  mus 


des  assez  bien  conservés.  ^ 

Malgré  l’éloignement  de  l’évolution  bacillaire,  il  au 

prudent  et  ne  pas  rechercher  dans  le  traitement 
^citation  intensive,  tant  que  Ton  n’est  pas  assure  de  la  corn 
solidation  définitive  de  la  guérison.  D’a.lleurs,  les  cuies  n o- 
dérées  sont  largement  suffisantes  pour  provoquer  la  libua- 
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lion  (les  premières  assises,  et  permettre  d’attendre  de  plus 
grands  progrès. 

Rien  n’empêche,  en  se  pénétrant  bien  de  cette  conduite, 
d’avancer  la  date  fixée  un  peu  tardivement  pour  ces  cures. 
11  ne  manque  pas  d’observations  ou  des  formes  atténuées 
de  tuberculose  articulaire,  des  ostéo-arthrites  scrofuleuses, 
ont  été  soignées  aux  eaux  chlorurées,  et  dont  l’évolution  a 
été  enrayée. 

Ankylosés  des  arthrites  sèches  et  des  arthropathies 
NERVEUSES.  — Les  arthrites  sèches,  et  les  arthropathies  d’ori- 
gine nerveuse  ne  déterminent  pas  de  véritables  ankylosés. 
Ce  sont  des  dystrophies  à marche  lente  ou  à développement 
brusque  qui  frappent  tous  les  tissus  d’une  articulation,  et 
qui  produisent  les  lésions  les  plus  complexes.  On  voit  des 
destructions  et  des  proliférations  cartilagineuses,  des  hyper- 
ostoses  et  des  déformations  osseuses  qui  limitent  les  mouve- 
ments, pendant  que  des  distensions  ligamenteuses  en  créent 
d’autres  anormaux. 

Au  début,  les  cures  thermales  peuvent  retarder  l’évolution 
de  ces  graves  désordres  ; mais  il  faut  les  renouveler  réguliè- 
rement pour  maintenir  une  nutrition  satisfaisante.  Quant  aux 
lésions  constituées,  elles  ont  peu  de  tendance  à se  réparer. 

C’est  à ce  groupe  qu’on  rattache  le  morbus  coxœ  senilis, 
le  rhumatisme  déformant,  certaines  spondyloses  ankylosan- 
tes, que  le  professeur  Poncet  fait  rentrer  dans  la  tuberculose 
inflammatoire. 

Les  malades  obtieiment  d’un  traitement  thermal  judicieux 
des  améliorations  réelles;  mais  les  résultats  objectifs  sont 
inconstants  et  plutôt  restreints. 

Ankylosés  par  contractures  musculaires  et  par  rétrac- 
tions TENDINEUSES.  — ■ L’ankylose  par  contractures  muscu- 
laires essentielles  est  du  domaine  de  l’hystérie,  assez  rare 
de  nos  jours,  et  elle  relève  d’un  traitement  général  approprié. 

Mais  il  est  fréquent  d’observer  d\es  associations  d’arthro- 
pathies  avec  des  contractures  musculaires  persistantes . On 
apprend  qu’au  début  il  y eut  des  phénomènes  inflammatoires 
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indéniables,  qui  se  sont  dissipés.  L’examen  articulaire  ne  pré- 
sente, en  effet,  qu’un  minimum  de  lésions,  un  peu  de  dureté 
plutôt  que  de  rempâtement;  mais  il  subsiste  un  état  doulou- 
reux, qui  s’exaspère  à la  moindre  tentative  de  mouvement, 
rendue  impossible  d’aillem-s  par  la  contracture  des  muscles. 
Quand  la  situation  se  prolonge  ainsi  pendant  des  mois,  des 
années,  il  se  fait  de  la  rétraction  des  tendons,  qui  apparais- 
sent tendus,  raccom'cis.  L’immobilisation  est  fortifiée  de  cette 
manière  par  ces  désordres  surajoutés.  Une  seule  articulation 
peut  être  prise;  mais  lorsque  l’affection  initiale  a été  généra- 
lisée, comme  dans  le  rhumatisme,  ce  sont  des  ankylosés  mul- 
tiples, symétriques  souvent,  qui  se  sont  établies. 

Les  indications  déduites  de  l'excitabilité  constitutionnelle, 
des  algies,  des  contractures,  recoimnandent  les  cures  ther- 
males sédatives,  les  stations  radioactives  : Plombières,  ^éris, 
Bourbon-Lancy , ou  des  eaux  sulfureuses  à modalité  cal- 
mante : Luchon,  Ax. 

Les  rétractions  tendineuses  faisant  obstacle  aux  mouve- 
ments articulaires  s’observent  dans  de  nombreuses  affections 
du  système  nerveux,  que  la  contracture  des  groupes  muscu- 
laires résulte  d’une  excitation  directe,  ou  de  la  paralysie  des 
muscles  d’opposition.  Elles  entraînent  des  attitudes  vicieuses, 
des  déformations  régionales.  Ce  sont  les  complications  de  cer- 
taines névrites,  des  polynévrites,  de  la  maladie  de  Lütle  et 
de  la  paralysie  inf  antile  ; elles  nécessitent  souvent  des  inter- 
ventions orthopédiques,  des  sections  tendineuses,  des  greffes, 
etc. 

Bien  que  liées  d’une  manière  pathogénique  aux  affections 
nerveuses,  ces  rétractions  peuvent  être  améliorées  par  des 
cures  thermales.  En  provoquant  dans  les  muscles  et  les  ten- 
dons une  plus  abondante  circulation,  en  développant  leui 
vitalité,  on  leur  rend  de  la  .souplesse,  et  de  l’élasticite,  qui 
profitent  immédiatement  à la  mobilisation  des  articulations 
sous  leur  dépendance,  et  atténuent  les  attitudes  vicieuses.  Les 
eaux  minérales  reconstituantes  soit  chlorurées,  soit  sulfureu- 
ses, peuvent  être  recommandées. 
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LE  TRAITEMENT  THERMAL 
ET  LES  COMPLICATIONS  DES  ANKYLOSES 

Aux  scléroses  articulaires  se  surajoutent  souvent  les  sclé- 
roses‘et  rétractions  tendineuses,  soit  que  leq)rocessus  patho- 
logique initial  ait  intéressé  leurs  gaines  synoviales,  soit 
qu’elles  aient  été  envahies  par  les  formations  fibreuses  de 
réaction.  Leurs  lésions  forment  de  véritables  contreforts  aux 
ankylosés,  et  deviennent  quelquefois  les  obstacles  les  plus 
irréductibles  au  retour  des  mouvements.,  résistant  aux  actes 
résolutifs  qui  dégagent  l’articulation.  C’est  que  leur  libéra- 
tion est  liée  à l’activité  des  muscles  eux-mêmes. 

Dès  qu’une  articulation  est  atteinte,  les  muscles  qui  l’ac- 
tionnent, sont  fmppés  dans  leur  nutrition;  ils  maigrissent, 
ils  s’atrophient,  et  avec  la  longue  durée  de  l’immobilisation, 
ils  subissent  des  infiltrations  fibreuses,  qui  altèrent  leurs  pro- 
priétés essentielles  d’élasticité,  de  contractilité.  Ces  aty'o- 
phies  musculaires  invétérées  deviennent  la  grande  complica- 
tion des  ankylosés  par  leur  rétractilité , et  par  leur  affaiblis- 
sement fonctionnel. 

. L’influence  des  cures  thermales  est  ici  encore  manifeste. 
La  vitalité  s’affirme  par  un  accroissement  de  volume  des 
muscles,  et  par  une  plus  grande  souplesse  de  leurs  faisceaux. 
Ces  heureuses  modifications  qui  résultent  de  l’activité  de  la 
circulation  et  de  la  • régénération  des  fibres  musculaires  et 
nerveuses,  se  multiplieront  ensuite  avec  d’autres  excitations, 
d’autres  traitements,  la  kinésithérapie,  l’électrothérapie,  ap- 
tes à mettre  en  valeur  ces  nouvelles  puissances.  Et  à mesure 
que  l’énergie  des  muscles  s’exercera,  les  tendons  reprendront 
leur  indépendance,  et  les  mouvements  de  l’articulation  gagne- 
ront en  précision,  en  étendue. 

Si  lentes  que  soient  ces  acquisitions,  elles  doivent  être  pour- 
suivies avec  ténacité,  puisqu’elles  atténuent  les  plus  graves 
infirmités.  Et  même  dans  les  ankylosés  complètes,  il  n’est 
pas  sans  importance  de  développer  les  forces  musculaires. 
Elles  ont  à s’adapter  à de  nouveaux  leviers,  à d’autres  con- 
ditions statiques,  et  à établir  les  compensations  possibles. 

Ainsi,  dans  la  rigidité  du  membre  inférieur,  si  la  rotule 
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n'est  pas  souciée  aux  condyles  fémoraux,  sa  mobilisation 
assure  un  développement  notable  du  triceps  et  favorise  beau- 
coup la  marche. 


Entorses.  — La  présence  d’une  ankylosé  rend  le  membre 
maladroit  et  l’expose  aux  entorses.  M.  Campenon  a insisté 
dans  sa  thèse  (de  1879)  sur  l’importance  de  cet  accident,  ciui 
atteint  particulièrement  le  genou  en  ankylosé  incomplète,  et 
qui,  se  répétant,  crée  des  localisations  douloureuses,  aggrave 
l’impotence  fonctionnelle,  provoque  quelquefois  de  nouvelles 
phases  inflammatoires,  et  peut  réveiller  une  tuberculose  la- 


tente. 

Par  ses  multiples  effets  sur  les  tissus  articulaires  et  sur 
les  muscles,  le  traitement  thermal  apaise  et  répare  ces  dé- 
sordres. Il  donne  surtout  aux  adhérences  organisées  assez  de 
souplesse  pour  rendre  ces  entorses  moins  faciles  et  moins 
fréquentes.  C’est  encore  une  adajjtation  qui  est  favorisée  par 
la  vitalité  rendue  aux  tissus  fibreux  cicatriciels,  ne  pouvant 
être  dissociés  et  résorbés.  Cette  action  s’exerce  de  la  meme 
manière  sur  les  Uga?nents  distendus,  qui  compliquent  egale- 
ment certaines  ankylosés,  en  permettant  des  mouvemen  s 
anormaux,  plus  gênants  que  la  limitation  des  mouvements 

normaux.  . 

On  s’étonne  de  cette  dualité  d’action  en  apparence  si  op- 
posée : le  relâclieraent  des  adhérences,  des  cicatrices,  la  con- 
solidation des  ligaments.  C’est  la  preuve  que  les  eaux  miné- 
rales agissent  bien  plus  sur  l’organisme  que  sur  les  états 
pathologiques,  et  que,  régénérant  l’aotivite 
tissus  tendent  naturellement  à retrouver  leur  organ 
constitutionnelle,  et  leurs  propriétés  physiotogiques. 

,\insi,  les  tissus  fibreux  cicatriciels,  les  ligamente  distci 
dus.  mieux  irrigués,  mieux  nourris,  gagnent  de  la  ’ 

ils  peuvent  à la  longue  reprendre  de  1 élasticité,  sub 

rétraction  qui  les  adapte  mieux  à leur  , 

Il  est  d’autres  faiblesses  des  membres  ankylosés.  L ensen 

ble  de  leur  nutrition  est  troublée.  Les  os  * f 

cilement,  et  chez  les  jeunes  sujets  ils  sont  plus  gre'  ^ 

quefois  plus  courts  que  leurs  congénères.  Les  cuies  thern 


dont  rinfliienco  sur  la  nutrition  générale  est  primordiale,  as- 
surent la  reminéralisation  du  squelette,  et  localisent  d’autant 
mieux  leurs  effets,  que  les  mouvements  de  circulation,  provo- 
qués au  sujet  des  ankylosés,  ne  se  limitent  pas  à ces  frontières 
et  s’étendent  aux  réseaux  profonds  du  système  osseux.  La 
croissance  du  membre  est  stimulée,  s’affirme  dans  les  mois 
suivants,  et  contribue  à l’amélioration  fonctionnelle. 

Conclusions.  — Pour  juger  le  rôle  important  des  cures 
thermales  dans  le  traitement  des  ankylosés,  il  faut  se  rendre 
compte  de  l’orientation  des  doctrines  et  dés  pratiques  médi- 
cales. 

Dans  tout  le  cours  de  Vhistoire,  l’ankylose  fut  considérée 
comme  la  terminaison  heureuse  des  maladies  articulaires 
graves.'  Une  fois  établie,  on  intervenait  peu,  osant  à peine 
toucher  aux  attitudes  vicieuses.  En  réalité,  la  mobilisation  et 
les  ténotomies  ne  s’implantèrent  qu’avec  Bonnet  (vers  1850), 
qui  donna  des  règles  précises,  et  perfectionna  ces  méthodes 
grâce  à l’anesthésie  et  à l’antisepsie.  Il  recommandait  l’usage 
des  eaux  minérales  comme  une  médication  indispensable. 

'Notre  époque  est  beaucoup  plus  heureuse.  Le  premier. 
Lucas-Championnière  montre  l’importance  du  massage  et 
de  la  mobilisation  précoce  dans  les  fractures  juxta-articu- 
laires  et  dans  les  arthrites  traumatiques.  Il  institue  ainsi  le 
traitenient  préventif  des  ankylosés.  Son  domaine  s’étend  à 
la  plupart  des  arthropathies,  qu’on  mobilise  très  doucement, 
très  prudemment,  dès  que  la  période  inflammatoire  est  en 
décroissance. 

Puis,  les  moyens  d’action  s’enrichissent  des  progrès  de  la 
chirurgie,  et  des  acquisitions  nouvelles  de  la  physiothérapie. 
Une  grande  partie  des  articulations  suppurées  sont  sauvées 
par  les  interventions  hâtives. 

En  quelques  années,  les  ankylosés  définitives  deviennent 
beaucoup  plus  rares.  Elles  ne  sont  plus  recherchées  que  pour 
les  ostéo-arthrites  tuberculeuses  graves,  tardivement  traitées; 
et  elles  restent  l’apanage  des  arthrites  plastiques,  prédesti- 
nées par  leur  nature,  par  leur  évolution  rapide.  Leur  con- 
quête se  poursuit  de  nos  jours  victorieusement;  les  injections 


modificatrices,  les  sérums,  les  vaccins,  T héliothérapie,  et  tous 
les  agents  physiques  délimitent  leur  champ  d’action  dans  ce 
domaine. 

On  n’acdepte  plus  la  rigidité  articulaire  comme  une  termi- 
naison désirable,  et  tous  les  efforts  tendent  à restreindre  le 
plus  possible  l’ankylose.  Dans  son  remarquable  traité  sur 
la  chirurgie  générale  des  articulations,  M.  Morestin  en  donne 
la  justification  ; 

« Tant  qu’il  persiste  quelques  mouvements,  l’espoir  d’une 
restauration  fonctionnelle  par  des  moyens  simples  n’est  pas 
chimérique.  Sauf  contre-indication,  que  pourrait  révéler  1 état 
local,  on  doit  poursuivre  avec  ténacité  le  retour  du  mouve- 
ment. » 

C’est  dans  cette  seconde  phase  de  la  lutte,  alors  que  le 
traitement  préventif  a déjà  sauvé  l’articulation  de  l’ankylose 
complète,  grâce  aux  médications  pathogéniques,  grâce  sur- 
tout aux  idées  directrices,  qui  président  à l’adaptation  de 
toutes  les  ressources  de  la  chirurgie  et  de  la  physiothérapie, 
que  les  eaux  minérales  apportent  un  concours  des  plus  actiis. 

Nous  avons  vu  qu’une  cure  thermale  prudemment  conduite 
apais'^.  Véréthisme  inflammatoire,  latent  dans  toute  anky- 
losé récente,  et.  qui,  par  ses  poussées  incessantes,  empêche 
la  mobilisation.  Il  est  donc  important  de  ne  pas  attendre 
qu’il  s’épuise  de  lui-même;  une  attente  trop  prolongée  com- 
promet ou  rend  plus  difficiles  les  actions  résolutives  et  répa- 
ratrices, que  cette  cure  doit  exercer  sur  les  lé.sions  constitu- 
tives de  T ankylosé.  • 

Les  résultats  ne  sont  pas  immédiats;  il  faut  attendre  la  fin 

de  la  post-cure  réactionnelle,  soit  deux  et  trois  mois,  pour 
constater  les  bénéfices.  Ils  varient  suivant  la  nature  et.  la 
complexité  des  lésions,  suivant  que  les  extrémités  osseuses 
sont  intéressées  ou  ne  le  sont  pas,  suivant  que  les  adhérences 
sont  périphériques  ou  centrales,  lâches  ou  serrées.  Ils  varient 
d’une  articulation  à l’autre,  d’après  la  laxité  plus  ou  moins 
grande  dont  elle  jouit  à l’état  normal.  Les  ankylosés  du  tarse, 
du  carpe,  du  coude  sont  beaucoup  plus  rebelles,  et  avec  elles. 
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toiit-es  les  ankylosés  serrées,  complexes.  Ce  n’est  pas  une 
première  cure  qui  peut  suffire  à une  telle  tâche. 

Chaque  traitement  a sa  portée,  mais  il  faut  les  multiplier 
pour  vaincre  les  grands  obstacles  et  arriver  à la  période  çles 
réalisations  pratiques.  Les  succès  sont  réservés  aux  persévé- 
rants. Sans  doute,  il  est  possible  de  hâter  le  retour  des  mou- 
vements dans  certaines  circonstances  par  des  séances  de  mo- 
bilisation forcée,  sous  l’anesthésie;  et  nous  devons  dire  que  le 
traitement  thermal  les  favorise  en  atténuant  les  réactions  in- 
flammatoires consécutives.  Mais,  devant  les  risques,  chirur- 
giens et  malades  hésitent  souvent  et  préfèrent  attendre  les 
progrès  renouvelés  par  les  cures  thermales,  et  développés  par 
les  autres  agents  physiques  dans  l’intervalle. 

Beaucoup  de  malades  ont  intérêt  à faire  deux  cures  chaque 
année,  soit  dans  la  même  station,  soit  à des  sources  diffé- 
rentes, mais  dont  les  effets  s’associent  et  se  complètent. 

~Nous  avons-  montré  les  eaux  chlorurâes  complexes,  et  à 
thermalité  élevée,  plus  résolutives,  les  eaux  sulfureuses  plus 
réparatrices  ; enfin  les  eaux  radioactives  et  les  bains  de  houes 
minérales  apparaissent  plus  sédatifs,  plus  calmants. 

Mais,  chacun  de  ces  groupes  possède  toutes  ces  activités 
réunies  à des  degrés  divers,  et  les  exerce  avec  plus  ou  rrtoins 
de  succès  suivant  les  multiples  circonstances  de  la  clinique. 

LES  TRAITEMENTS  DANS  LES  STATIONS  THERMALES  FRANÇAISES 
PLUS  PARTICULIÈREMENT  SPÉCIALISÉES 
DANS  LES  ANKYLOSES 

« 

1.  — Les  Eaux  sulfureuses  thermales  comprennent  des  sul- 
furées calciques,  comme  Aix,  Uammam-d’lrha,  et  des  sulfu- 
rées sodiques,  telles  que  ; Eaux-Chaudes , Cauterets,  Barèges, 
Ludion,  Ax,  Amélies-les-Bains,  Vernet,  Saint-Sauveur,  etc. 

Aix-les-Bains  (Savoie)  : Thermalité  47°;  minéralisation 
n gr.  49.  Eaux  sulfurées,  calciques,  radio-actives,  et  tenant 
en  suspension  des  flocons  de  barégine,  qui  les  rendent  onc- 
tueuses et  aptes  au  massage. 
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On  les  emploie  en  bains  de  baignoire  et  de  piscine  et  en 
douches  sous  l’eau. 

Mais  la  grande  pratique  d’Aix  est  la  douche-massarje  que 
l’on  fait  générale  et  locale  entre  35  et  41“  G.,  elle  est  suivie 
d’une  douche  chaude  et  écossaise.  Cette  douche-massage  a une 
réputation  mondiale;  et  si  elle  a été  imitée  de  tous  côtés,  elle 
atteint  sa  perfection  dans  cette  station,  où  les  qualités  de 
l’eau,  et  l’expérience  professionnelle  des  masseurs  sont  ab- 
solument spéciales. 

Dans  son  rapport  sur  « V hydrothérapie  dans  les  anky- 
losés »,  notre  collègue  M.  Forestier  (d’Aix)  en  fait  la  des- 
cription technique  et  l’étude  complète. 

Les  bains  de  vapeurs  naturelles  sont  aussi  très  utiles  dans 
les  ankylosés,  avant  ou  après  la  douche-massage,  soit  d’une 
manière  générale  à 45“  G.  {Bouillon)  pendant  cinq  à dix  mi- 
nutes, .soit  en  étuves  {Bertholet)  d’une  durée  de  vingt  minutes, 
soit  localement. 

L’eau  .sulfureuse  est  prise  en  boisson  à la  fontaine  de 
l’Hôpital;  ou  on  prescrit  à Marlioz  une  eau  sulfureu.se  froide 
alcaline,  qui  sert  aussi  aux  inhalations,  aux  pulvérisations. 

Parallèlement  à la  cure  externe,  les  diathésiques,  les  gout- 
teux font  une  cure  de  diurèse  aux  sources  des  Deux-Reines, 
Saint-Simon,  Massonnat. 

Barèges  (Hautes-Pyrénées).  Thermalité  45“ , minéralisation 
0 gr.  27.  Eaux  sulfurées  sodiques  radio-actives,  grand  déga- 
gement d’azote  et  de  gaz  rares. 

C’e.st  la  station  des  sulfurées  sodiques  la  plus  renommée 
dans  les  raideurs  articulaires,  les  ankylosés,  les  lésions  os- 
seuses, l’ostéomyélite. 

Le  traitement  comprend  la  boisson  et  les  pratiques  exter- 
nes; 

Le  bain  est  prescrit  en  baignoire  et  en  pi.scine.  « Mais  les 
meilleurs  résultats,  nous  dit  M.  Cruzeî,  sont  obtenus  par  la 
douche  d’eau  minérale  à 44“ , suivie  ou  précédée  de  massage 
ou  encore  mieux  par  la  douche-massage.  » Dans  les  ank\- 
lo.ses,  il  se  loue  beaucoup  de  l’électrolyse  faite  avec  1 eau 
sulfureuse  thermale.  « Le  courant  électrique  est  susceptdde 
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de  faire  absorber  par  l’organisms  une  partie  de  l’émanation 
dissoute  dans  l’eau  minérale.  » 

II _ — les  Eaux  chlorurées  complexes,  hyperthcrmales , et 
spécialisées  dans  le  traitement  des  ankylosés  comprennent  : 
Bourhonne-les-Bains , Bourhon-V Archambault,  Lamotte-les- 
Bains,  Korbous. 

Bourbonne-les-Bains  (Haute-Marne).  Thermalité  66°,  miné- 
ralisation 7 gr.  33,  très  bromo-iodurées  et  très  lithinées,  en 
solution  presque  isotonique,  présence  de  nombreux  métaux, 
azote  et  gaz  rares. 

L’eau  minérale  se  boit  chaude,  deux  à trois  verres  de 
200  grammes. 

La  balnéation  est  l’acte  important;  on  emploie  le  grand 
bain  tiède  et  chaud  de  20  à 30  minutes,  et  des  bains  locaux 
très  chauds  45  à 50°  G. 

La  douche  spéciale  de  Bourbonne  succède  au  bain  et  se 
donne  en  position  couchée,  générale  et  locale.  C’est  une  co- 
lonne d’eau  d’une  pression  variable  (10“  et  20“)  divisée  en 
un  faisceau  de  jets  multiples,  parallèles,  indépendants,  qui 
produisent  des  vibrations,  des  percussions,  et  en  même  temps 
des  excitations  thermo-minérales  multiples,  sa  thermalité 
s’élevant  progressivement  et  à volonté.  Il  existe  des  étuves. 

Bourbon-V  Archambault.  Thermalité  53°,  minéralisation 
4 gr.  Bromo-iodurées , arsenicales , onctueuses,  acide  carbo- 
nique, azote  et  gaz  rares. 

L’eau  minérale  est  prescrite  en  boisson,  mais  le  traitement 
externe  est  toujours  le  plus  important.  M.  Triger  nous  le  ré- 
sume ainsi  : (c  Les  bains  sont  pris  suivant  la  tolérance  du  ma- 
lade à des  températures  variant  de  33°  à 38°  G.,  soit  géné- 
ral, soit  en  demi-bain. 

« La  douche  est  administrée  en  jet  brisée  ou  en  colonne,  sui- 
vant la  sensibilité  du  point  atteint,  variant  comme  durée  de 
trois  à huit  minutes  et  comme  tempéraure  de  37°  à 43°.  Elle 
est  donnée  en  insistant  sur  le  point  malade  et  aussitôt  après 
le  bain.  » 
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L’étuve  est  utilisée,  sauf  contre-indicatious,  soit  générale, 
soit  à mi-corps,  soit  partielle;  durée  de  4 à 20  minutes,  tem- 
pérature 34°  à 45°  G. 

La  Motte-les-Bains  (Isère).  Thermalité  51°  à 61°,  minéralisa- 
tion 7 gr.  50.  Eaux  chlorurées,  sadiques . 

Balaruc  (Hérault).  Thermalité  48°,  minéralisation  10 gr.  20. 
Eaiix  cMoruré)?s,  sadiques. 

Karbous  (Tunisie).  Thermalité  45°  à 60°,  minéralisation 
7 gr.  Eaux  chlorurées,  sadiques. 

ni.  — Nous  pensons  qu’il  faut  rattacher  au  groupe  des 
eaux  radioactives  ; Bourbon-Lancy , Luxeuil  qui,  avec  Plom- 
bières, Bains-les-Bains , ISéris,  sont  indiquées  dans  les  ar- 
thrites et  les  fausses-ankyloses  présentant  des  algies,  des 
contractures  et  une  irritabilité  générale  dominante. 

IV.  Les  boues  minérales.  — Les  boues  minérales  de 
France  sont  des  boues  naturelles,  macérant  depuis  des  an- 
nées dans  les  eaux  thermales.  Elles  ont  concentré  les  prin- 
' cipes  minéraux  de  ces  eaux;  et  elles  ont  subi  des  fermenta- 
tions successives,  se  chargeant  de  matières  organiques  végé- 
tales, de  conferves  variées.  Elles  sont  radio-actives . 


Dax  (Landes).  Thermalité  61°5,  minéralisation  1 gr.  02. 
Eaux  sulfatées  et  chlorurées,  gaz  rares. 

Les  boues  formées  du  limon  de  l’Adour  et  de  conferves 
sont  hyperthermales.  On  les  utilise  en  bain  général,  en  demi- 
bain,  et  surtout  en  applications  locales  entre  40  et  55°  G. 
On  fait  suivre  oes  applications  de  boues  et  de  douches  d eau 

minérale. 

Gette  eau  en  boisson  est  diurétique  et  légèrement  laxative. 
Dax  possède  encore  des  eaux  chlorurés  fortes,  et  des  eaux- 

mères. 

Prèchacq  (Landes)  possède  des  eaux  et  des  boues  identi- 
ques à celles  de  Dax. 
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Balaruc  (Hérault)  combine  la  balnéation  cblonirée  avec 
des  applications  locales  de  boues,  limon  argilo-siliçeux  de 
l’étang  de  Thon. 

Borbotan  (Gers).  Tbermalité  36“ . Eaux  sulfatées  sadiques 
fermgineuses,  employées  en  bains,  douches  et  douches-mas- 
sages. 

Boues  végéto-minérales  sidfuxeuses  et  ferrugineuses . 

Saint-Amand  (Nord).  Thermalité  26“ . Eaux  sulfatées  cal- 
cigues  et  BoH'is  ferrugineuses  mélangées  sur  places. 

Ces  boues  sont  chauffées  entre  30“  et  55“ . Les  malades  sont 
plongés  verticalement  jusqu’à  mi-thorax  dans  ce  milieu,  et  y 
demeurent  une  ou  plusieurs  heures.  On  fait  également  des 
applications  locales.  En  même  temps,  la  cure  diurétique  par 
ces  eaux  sulfatées  calciques  est  suivie  par  les  diathésiques, 
les  goutteux,  les  intoxiqués. 


L’HYDROTHÉRAPIE  DANS  LES  ANKYLOSES 
Par  le  D''  H.  Eorestier  (d’Aix-les-Rains) 

Avec  les  cures  thermales,  l’Hydrothérapie  figure  parmi  les 
moyens  thérapeutiques  le  plus  anciennement  utilisés  contre 
les  ankylosés. 

Dans  leurs  divers  modes  d’administration,  on  trouve  en 
quelque  sorte  les  premières  applications  de  la  chaleur  et  du 
massage  aux  affections  articulaires,  chaleur  sous  forme  de 
douche  chaude,  massage  sous  forme  de  douche-massage  ou 
douche  combinée  au  massage  comme  à Aix  en  Savoie. 

En  dehors  des  stations  thermales,  l’hydrothérapie  ne  prend 
vraiment  place  dans  le  traitement  des  ankylosés  qu’avec 
Eleury  vers  1850.  L’apôtre  français  de  l’eau  froide,  dans 
son  célèbre  traité  d’hydrothérapie,  consacre  un  chapitre  au 
traitement  des  ankylosés  dont  il  rapporte  des  cas  remarqua- 
bles de  guérison. 
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A la  même  époque,  d’autres  thérapeutes  Scouteten  (i), 
Priessnitz  exerçaient  avec  succès  l’hydrothérapie.  Ont-ils 
traité  comme  Fleury  des  cas  d’ankyloses  ? Je  ne  sais,  cai 
mes  recherches  bibliographiques  ne  m’ont  rien  appris  de  leur 

pratique  ayant  trait  à cette  question.  . , u • 

Au  surplus,  je  dois  dire  que  la  bibliographie  de  l’hydrothe- 
rapie,  en  ce  qui  concerne  les  ankylosés,  est  fort  pauvre. 

Béni  Barde  et  Materne  sont  les  seuls  que  je  sache  accor- 
dant une  mention  spéciale  (2)  au  traitement  des  ankjloses 
par  l’hydrothérapie. 

Aussi  bien  ne  m’arrêterai- je  pas  à l’historique  de  la  ques- 


tion. 

Dans  08  rapport,  j’examinerai  successivement  : 

1°  les  divers  procédés  hydrothérapiques  applicables  aux 

^ 2^  leurs  indications  en  général  relativement  aux  autres 
agents  physiques  — et  leurs  indications  suivant  1 articu  a- 
tion  en  cause  - suivant  la  nature  de  l’arthropathie  preexis- 
mnte  — suivant  le  moment  de  l’évolution. 


I 


J Procédés  hydrothérapiques 

Les  procédés  hydrothérapiques  applicables  aux  ankylo^s 
sont  prLipalement  la  douch%  la  mpenr  en  bain  ou  douche, 

la  douche-massage.  im- 

Les  autres  procédés  fomenittUons,  maülots,  affuswn, 

mersion  n’ont  qu’un  emploi  très  secondaire. 

§ 1.  la  Douche 

. La  douche  s’administre  froide,  chaude,  écossais-,  allerna- 
*”a)  Douche  froide.  - Eile  fut  le  procédé  hydrothérapique 

de  rlwclrothérapie.  TradiicUon  strasDoure. 

médecin  militaire  ' _ L'uydrolliérapic  dans  les  maladies 

(2)  Béni  Barde  et  Materne.  j 

chroniques.  — 1894. 


I 
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employé  par  Fleury  dans  les  ankylosés  comme  dans  les  au- 
tres maladies.  Ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit,  l’éminent  thérapeute 
dans  son  traité  rapporte  quatre  cas  d’ankyloses  très  intéres- 
sants, un  de  l’épaule,  un  de  la  hanche,  deux  d’ankyloses  gé- 
néralisées. 

A la  période  douloureuse,  il  leur  applique  les  fomentations 
avec  compresses  froides,  puis  un  peu  plus  tard  la  douche  en 
lame,  puis  quand  les  phénomènes  douloureux  sont  apaisés, 
la  douche  en  jet  mobile,  percutante.  Les  résultats  de  l’hydro- 
thérapie entre  les  mains  de  Fleury  sont  remarquables  : c’est 
le  rétablissement  des  mouvements  à peu  près  complet. 

L’action  de  l’eau  froide  pour  Fleury  est  double  -r-  elle  ex- 
cite la  circulation  capillaire  et  par  suite  l’absorption  et  la 
nutrition  organique  - — elle  produit  une  sédation  qui  rend 
possibles  et  moins  douloureux  les  mouvements  artificiels. 

Duval  applique  l’eau  froide,  mais  précédée  de  la  sudation 
à l’étuve.  « Les  douches  en  pluie  et  en  jet  plein,  dit-il  (1),  di- 
rigées principalement  sur  l’articulation  affectée,  de  15  à 45 
secondes,  avec  de  l’eau  la  plus  froide  possible,  applications 
précédées  de  sudations  énergiques  pendant  20,  30  et  même 
40  minutes,  tels  sont  les  procédés  hydrothérapiques  à em- 
ployer contre  F ankylosé.  » 

Ces  effets  recherchés  par  Fleury  .dans  l’eau  froide  seule, 
furent  un  peu  plus  tard  obtenus  par  d’autres  hydrothéra- 
peutes au  moyen  de  l’eau  froide  et  de  l’eau  chaude  associées. 

Les  inconvénients  de  l’eau  froide  chez  certains  malades 
expliquent  la  préférence  donnée  à l’association  de  l’eau  chau- 
de et  de  l’eau  froide. 

« Aux  anciens  procédés  de  ealorification  à l’aide  desquels 
« on  préparait  les  malades  à l’action  bienfaisante  de  la  dou- 
ce che  froide;  je  substituai,  dit  Beni-Barde,  l’emploi  de  l’eau 
<(  chaude,  et  je  fus  très  agréablement  surpris  de  voir  que 
((  ce  procédé  de  calorification  rendait  de  grands  services 
<(  aux  malades  qui,  pour  des  motifs  divers,  ne  pouvaient  se 
« préparer  par  un  exercice  quelconque  à l’action  de  la 
« douche.  » L ! 

(1)  E.  Duval.  — La  pratique  de  l’hydrothérapie,  1891, 
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La  douche  froide  proprement  dite  n’a  donc  plus  d’intérêt 
spécial,  et  c’est  en  tant  que  douche  écossaise  que  je  m en 
occuperai  dans  ce  rapport. 

b)  Douche  chaude.  — La  douche  chaude  est  assurément  le 
procédé  hydrothérapique  le  plus  souvent  employé  dans  les 
ankylosés,  soit  comme  douche  locale,  soit  comme  douche  gé- 
nérale, 

La  douche  chaude  générale  administrée  en  pluie  (avec  la 
pomme  d’arrosoir),  en  jet  brisé,  ou  jet  percutant,  suivant 
l’état  de  sensibilité  de  l’articulation,  à une  température  va- 
riant de  37°  à 42°,  est  d’abord  appliquée  pendant  5 à 10  mi- 
nutes ou  plus  à l’articulation  malade  et  ensuite  à tout  le  corps 
pendant  1 à 2 minutes  en  abaissant  la  température  de  40  a 

36°. 

La  force  et  la  forme  de  la  douche,  sa  température,  sa  duiée 
varient  suivant  les  indications  que  nous  étudierons  plus  loin. 

La  douche  locale  est  plus  employée  dans  les  stations  ther- 
males à cure  externe  que  dans  les  établissements  d’hydrothe- 
rapie.  L’appareillage  consiste  essentiellement  en  un  écran 
au  travers  duquel  le  malade  passe  le  membre  au  moyen 
d’une  ouverture  convenablement  aménagée.  ^ 

Par  ce  fait,  la  douche  locale  n’est  applicable  qu  au  cou 
et  mains  d’une  part  et  qu’au  genou  et  pied  d’autre  part.  ^ 

Elle  est  le  plus  souvent  administrée  en  pluie  à la  tempéra- 
ture de  37°  à 42°  et  pendant  10,  12  ou  15  minutes. 

Les  cures  de  douche  chaude  générale  ou  locale  doivent  etre 
au  moins  de  20  ou  25  jours,  à raison  de  1 ou  2 séances  par 

^ c)  Douche  écossaise  et  douche  alternative.  — La  douche 
écossaise,  comme  il  est  universellement  admis,  consiste  en 
une  douche  chaude  à 38°-40°-42°  d’une  durée  de  1 a 6 mi- 
nutes suivantes  cas,  suivie  brusquement  ou  rapidement  d une 
douche  froide  à 15°  et  moins.  En  passant,  je  rappellerai  (1) 
que  i’ai  trouvé  l’origine  de  cette  appellation  dans  un 
vre  sur  Aix-en-Savoie  ; le  Docteur  Despine,  d’Aix,  étant  a Edim- 
bourg vers  1755,  observa  la  pratique  de  Cullen  qui  adnn- 

(l)  Origine  de  la  douche  écossaise.  Archives  d' Hydrologie,  Mars  1900. 
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iiistrait  des  douches  en  pluie  (shower  bath)  sucoessiveiueiit 
clufud&s  et  froides  à certains  névropathes,  et  une  fois  revenu 
à Aix,  il  y organisa  ce  genre  de  douche  auquel  il  donna  le 
nom  d’écossaise,  en  souvenir  du  pays  où  il  l’avait  vue  en 
application. 

La  douche  alternative,  oonnne  1 indique  son  nom,  consiste 
en  une  série  de  deux  ou  trois  ou  plus  de  douches  écossaises 
se  succédant. 

L’application  froide,  brusque  ou  rapide,  qui  succède  à la 
douche  chaude,  doit  provoquer  normalement  la  réaction.  Si 
celle-ci  tarde  à se  produire  en  quelques  secondes,  on  applique 
de  nouveau  la  douche  chaude  jusqu’à  rubéfaction  de  la  peau, 
et  de  nouveau  encore  la  douche  froide  courte.  A mesure  qu’on 
répète  ces  alternatives  de  jets  chauds  et  froids,  la  réaction 
augmente  d intensité.  Au  début  des  cures,  il  y a intérêt  à 
commencer  par  la  douche  alternative  et  à pratiquer  la  dou- 
che écossaise  seulement  quand  la'  réaction  est  bien  caracté- 
risée. 

Ces  deux  douches  sont  le  plus  souvent  administrées  locale- 
ment. Peu  de  malades,  en  effet,  sont  aptes  à subir  les  im- 
pressions de  l’eau  chaude  sur  tout  le  corps,  et  d’ailleurs 
souvent  il  n’y  a pas  utilité  à le  faire. 

Pour  cette  même  raison,  la  douche  écossaise  ou  alterna- 
tive n’est  pas  toujours  applicable  aux  articulations  de  l’é- 
paule, de  la  hanche,  du  cou  et  du  tronc,  son  application 
devant  forcéinent  comprendre  le  corps  entier,  ce  qui  peut  être 
contre-indiqué  chez  certains  malades. 

Au  derneurant,  quand  ceux-ci  commenceront  à présenter 
un  état  général  meilleur,  il  y aura  intérêt  à essayer  la  douche 

écossaise  générale,  afin  d’accélérer  la  guérison  par  ses  effets 
toniques. 

Beni-Barde  et  Materne  (1)  considèrent  la  douche  écos- 
saise comme  le  meilleur  procédé  hydrothérapique  dans  la 
cure  des  ankylosés. 

« Si  l’on  est  assez  heureux  pour  intervenir  au  début  de  la 
« maladie,  on  peut,  à l’aide  de  la  douche  é''j^ssaise  ou  des 


(1)  Loc.  ciî.,  page  372. 
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<(  sudations  suivies  d’une  douche  ou  d’une  friction  froide, 

<(  calmer  les  premiers  accidents  et  entraver  l’évolution  his- 
((  tologique  des  tissus.  » 

Aux  divers  stades  de  l’affection  ankylosante,  Beni-Barde  et 
Materne  conseillent  les  douches  locales,  froides  ou  alternati- 
ves, combinées  suivant  les  cas  avec  les  fomentations,  les 
douches  générales.  Pareillement,  ils  les  conseillent  après  les 
manœuvres  de  redressement,  de  mouvements  forcés  en  rai- 
son ((  de  l’action  antiphlogistique  de  l’hydrothérapie  ». 

L’opiniou  de  Wintemitz  (1)  n’est  pas  moins  favorable  que 

celle  de  Beni-Barde  : v , i . 

((  Dans  les  maladies  qui  montrent  une  tendance  à 1 anky- 
((  lose  et  dans  lesquelles  il  y a rétraction  de  la  capsule,  la 
((  mobilité  peut  être  restaurée  au  moyen  des  compresses  hu- 
((  mides  et  des  douches  écossaises...  La  puissante  action 
« thermique  et  mécanique  de  la  douche  écossaise  améliore 
« la  nutrition  des  tissus...'  » 


§ 2.  la  vcvpeuT  : douches  et  bains 

La  vapeur  en  douches  ou  bains  n’a  été  appliquée  aux 
ankvloses  qu’à  une  date  relativement  récente  dans  les  eta- 
blissements hydrothérapiques,  en  tous  cas  posteneuremen 
à certaines  stations  thermales  comme  Aix  ou  la  vapeur  natu- 
relle est  utilisée  à des  applications  locales  depuis  18 lO. 

Actuellement,  les  établissements  hydrothérapiques  em- 
ploient la  vapeur  sous  deux  formes  ; 

Humide  provenant  directement  du  générateur  a pressi 

de  2 kilos  environ  ; 

Sèche  ou  surchauffée,  produite  au  moyen  d un  J^posi  i 
spécial  consistant  en  ce  que  la  vapeur,  à me^^e  qu  e le  ar- 
rive dans  un  réservoir  métallique,  y est  surchauffée  par  un 
serpentin,  la  pression  étant  de  4 kilos  environ. 

L’avantage  de  ce  dispositif  est  d’éviter  la  projection  de 
l’eau  de  condensation  sous  forme  de  particules  brûlante, . 

,1)  WiMTE»'».™.  - Article  Hydrotlicrapic  P'”'®"” 

loglc  thcrapeuilcs .,  Mite  par  Solls  Colicn,  LopdrCB  1902. 
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La  vapeur,  sous  cette  pression  de  2 à 4 kilos,  est  dirigée 
au  moyen  d’un  tube  sur  l’articulation  malade.  Selon  la 
distance,  la  température  est  plus  ou  moins  élevée.  L’appli- 
cation est  de  5,  10,  15  minutes,  suivant  les  cas. 

Au  lieu  de  doucher  l’articulation,  on  peut  placer  celle-ci 
dans  une  caisse  appropriée  et  administrer  la  vapeur  sous 
forme  de  bain,  ce  qui  convient  mieux  aux  articulations  très 
doidoureuses.  Le  bain  de  vapeur  est  plutôt  sédatif.  La  dou- 
che est  plutôt  révulsive. 

La  vai>eur  peut  être  aromatisée  au  moyen  d’un  dispositif 
spécial.  La  vapeur  térébejithinée  est  plus  fréquemment  em- 
ployée. 

% 3.  La  Douche-Massage 

La  douche  combinée  au  massage  ou  douche-massage,  nom 
que  je  lui  ai  donnée  en  1899,  est  un  procédé  hydrothérapique 
en  usage  à Aix-en-Savoie  depuis  un  siècle  environ,  et  adopté 
depuis  quelques  années  par  un  grand  nombre  d’établissements 
thermaux  et  hydrothérapiques. 

C’est  un  procédé  qui  appartient  autant  à l’hydrothérapie 
qu’à  la  crénothérapie  et  dont,  par  conséquent,  j’ai  à parler. 

Il  consiste  en  une  douche  chaude,  de  37  à 42°,  en  pluie  ou 
en  jet  plein  à gros  débit,  à pression  modérée,  arrosant  une 
partie  du  corps  en  même  temps  que  les  mains  du  masseur 
massent  cette  partie. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  des  ankylosés,  cette  doîi- 
che-massage  est  générale  s’il  s’agit  de  plusieurs  articulations 
et  notamment  des  épaules,  des  hanches,  du  cou  ou  de  la  co- 
lonne vertébrale.  En  ce  cas,  elle  est  pratiquée  en  position 
.couchée  sur  un  plan  incliné,  que  j’ai  mis  en  usage  à Aix 
depuis  25  ans. 

La  douche-massage  locale  peut  être  seule  appliquée  s’il 
s’agit  d’une  ankylosé  du  pied,  du  genou,  ou  de  l’avant-bras. 
Le  membre  est  placé  à travers  un  écran,  et  le  masseur  fait  le 
massage  sous  le  jet  de  l’eau  tombant  en  pluie.  Suivant  les  cas, 
la  séance  se  termine  par  la  Douche  écossais^e. 
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11  serait  trop  long  d’analyser  l’action  physiologique  des 
procédés  hydrothérapiques.  Je  n’en  dirai  qu’un  mot. 

Cliniquement,  on  peut  classer  leurs  effets  en  excitants,  sé- 
datifs, résolutifs.  Pour  schématiser,  on  pourrait  dire  que  la 
douche  est  plutôt  excitante,  la  vapeur  plutôt  sédative  et  la 
douche-massage  plutôt  Yésolutme. 

IL  — Indications 

Il  va  sans  dire  que  l’hydrothérapie,  comme  les  autres  agents 
physiques,  ne  s’adresse  qu’aux  ankylosés  incomplètes  seri'é^s 
ou  non  serrées.  Les  ankylosés  complètes,  celles  où  il  y a sou- 
dure centrale  ou  périphérique  des  extrémités  osseuses,  relè- 
vent de  la  chirurgie. 

La  première  question  qui  se  pose  à l’occasion  d une  arti- 
culation très  raide  est  donc  : L’ ankylosé  est-elle  complète 
ou  non  ? La  radiologie  aujourd’hui  peut,  d’une  façon  décisive, 
fixer  l’opinion,  si  l’exploration  du  membre  n’a  pas  déjà  don- 
né des  renseignements  suffisants. 

A la  vérité,  ceux-ci  ne  le  sont  point  dans  les  cas  à' ankylosé 
incomplète  serrée  où  la  motilité  est  nulle  et  où  cependant  les 
lésions  articulaires  ne  sont  pas  de  nature  à aboutir  à 1 ossi- 
fication. 

Une  fois  l’état  anatomique  de  l’articulation  ankylosee  re- 
connu, à l’aide  de  la  radiologie,  et  la  possibilité  de  la  mobi- 
lisation admise,  la  seconde  question  qui  se  présente  est  : 
Quels  agents  physiques  faut-il  choisir  et  associer,  et  com- 
ment faut-il  les  combiner  dans  le  traitement  ? 

Il  ne  m’appartient  pas  de  la  discuter  spécialement  icr. 
Ayant  à examiner  les  indications  de  l’hydrothérapie  dans  les 
divers  cas  d’ ankylosé,  je  dirai  un  mot,  à cette  occasion,  des 
indications  relatives  des  divers  agents  physiques. 

Les  trois  principaux  procédés  hydrothérapiques  : douche, 
douche-massage,  vapeur,  ont  des  indications  variables. 

a)  suivant  l’articulation;  h)  suivant  la  nature  de  1 affection 
et  le  moment  de  son  évolution. 

A.  — Autant  il  est  facile  d’appliquer  l’un  des  trois  procédés 


— .5i  — 


au  geuou  et  au  pied  d’une  pai“t,  au  coude  et  à la  main  d’au- 
tre part,  autant  il  l’est  peu  de  le  faire  à V épaule  ou  la  hanche, 
au  cou  et  à la  colonne  vertébrale. 

Poui*  Vépaule,  l’application  de  la  vapeur  en  douche  ou 
bain  au  moyen  d’mi  appareil  approprié,  du  genre  de  ceux  em- 
ployés pour  l’air  chaud,  est  préférable.  Au  contraire,  la  dou- 
che écossaise  n’est  pas  praticable  quand  le  malade,  pour  une 
raison  ou  une  autre,  ne  doit  pas  subir  l’impression  de  l’eau 
froide.  Mieux  vaut  alors  la  douche  chaude  appliquée  à l’é- 
paule exclusivement. 

Pour  la  hanche,  en  raison  de  la  profondeur  de  l’articula- 
tion, de  l’épaisseur  des  tissus,  aponévroses,  muscles,  tendons 
qui  l’entourent  la  douche-massage  est  le  plus  puissant 
moyen.  Quand  le  malade  est,  comme  à Aix-les-Bains,  couché 
à plat-ventre  sur  un  plan  ou  lit  incliné,  le  masseur  peut  des 
deux  pouces  masser  profondément  tout  autour  du  grand 
trochanter. 

Que  s’il  s’agit  d’un  cas  nécessitant  l’action  de  la  chaleur, 
rien  ne  vaudra  pour  la  hanche  la  diathermie,  à laquelle  on 
associera  la  mobilisation  méthodique.  De  même  que  pour  la 
hanche,  la  douche-massage  est  le  moyen  de  choix  pour  la 
colonne  vertébrale.  Dans  la  spondylose  des  goutteux,  des  rhu- 
matisants diathésiques,  comme  je  l’ai  montré,  elle  peut  en- 
rayer r ankylosé  si  la  cure  est  instituée  à temps. 

B.  — -La  nature  et  la  phase  de  l’arthrite  préexistante  in- 
fluencent considérablement  le  traitement  de  l’ ankylosé. 

Les  arthropathies  infectieuses  et  parmi  elles  la  blennorragie, 
la  plus  ankylosante  de  toutes,  sont  fréquemment  accompa- 
gnées d’un  état  douloureux  extrêmement  intense.  Le  genou 
qui  est  le  plus  souvent  atteint  ou  le  cou-de-pied,  après  la 
longue  immobilisation  nécessitée,  présentent  un  état  d’ anky- 
losé incomplète  serrée.  Pour  parler  du  cas-type,  de  l’ankylose 
rectiligne  du  genou  par  arthrite  blennorrhagique,  il  est  cer- 
tain que  le  praticien  est  souvent  mis  en  défaut  par  la  persis- 
tance des  phénomènes  douloureux  entraînant  l’immobilisa- 
tion du  membre. 

A cette  période  aiguë  ou  subaiguë,  le  bain  dhe  vapeur  a son 
indication  en  même  temps  que  certaines  applications  du  cou- 
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mnt  galvanique  agissant  remarquablement  sur  Vêlement  dou- 
leur. Celle-ci,  une  fois  calmée,  il  faudra  recourir  aux  moyens 
énergiques  contre  l’ ankylosé. 

Le  bain  de  vapeur,  la  douche  chaude  et  écossaise,  s’il  est 
possible  la  doucbe-massage  seront  à mettre  en  œuvre  pour 
modifier  les  lésions  articulaires,  pour  favoriser  la  résorption 
des  exsudats.  La  mobilisation  manuelle,  plus  tard  le  mas- 
sage, la  mécanothérapie,  seront  associées.  L’amyotrophie 
sera  ■ combattue  par  l’électrothérapie. 

Bref,  les  deux  agents  physiques  auront  à entrer  en  ligne 
à un  certain  moment.  Ce  sera  au  clinicien  de  régler  la  cure 
au  mieux  des  indications. 

A côté  des  arthropathies  blennorragiques  se  placent  com- 
me cause  fréquente  d’ankylose  les  arthrites  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  des  pseudo-rhumatismes  infectieux,  puer- 
péral, morbilleux,  mais  avec  des  phénomènes  douloureux 
bien  moins  accusés. 

Plus  justiciables  de  l’hydrothérapie  sont  les  ankylosés  con- 
sécutives aux  arthrites  traumatiques  dans  les  cas  de  fracture 
intra-articulaire.  Le  cas  type  de  cet  ordre  est  l’ ankylosé  du 
pied,  consécutive  à la  fracture  de  Dupuytnen. 

Les  lésions  sont  articulaires  et  péri-articulaires  ; adhéren- 
ces tendineuses  dans  les  gaines,  troubles  trophiques,  œdème 
dur  du  bas  de  la  jambe.  Il  y a tendance  à ossification  des 
ligaments.  Au  début,  le  bain  de  vapeur  est  indiqué  pour  étein- 
dre les  phénomènes  douloureux  et  inflammatoires.  Plus  taid, 
la  douche  chaude  et  écossaise,  puis  la  douche-massage  au- 
ront la  meilleure  action  sur  l’empâtement  du  membre.  Ce  sera 
également  le  moment  favorable  pour  les  boues.  Plus  tard, 
encore  les  mouvements  forcés,  l’électrisation  seront  associes 
aux  précédents  moyens. 

Les  ankylosés  des  rhumatisants  diathésiques , des  goutteux 
qu'i  ont,  en  général,  des  ankylosés  incomplètes  non  serrées 
relèvent  principalement  de  l’hydrothérapie  comme  des  cures 

thermales.  , , i i 

Les  plus  fréquemment  observées  sont  celles  de  la  hanche 

et  de  l’épaule.  A celle-ci  s’associe  parfois  la  névralgie  du 
plexus  brachial.  Chez  certains  arthritiques,  c’est  un  trauma- 


tisme  léger  qui  a suffi  à provoquer  l’arthrite  et  avec  l’im- 
inobilisation  il  y a eu  rapidement  des  lésions  articulaires 
tendant  à fixer  la  tête  de  riinmérus. 

A la  première  période  de  ces  arthrites  de  l’épaule  parfois 
assez  douloureuses,  la  thermothérapie  par  l’air  chaud  aura 
son  indication.  A la  seconde  période,  quand  la  raideur  seule 
subsiste,  ce  sera  le  moment  d’envoyer  le  malade  dans  une 
station  thermale.  Ce  sera  surtout  l’indication  pour  l’ankylose 
commençante  de  la  hanche  qui,  très  rapidement,  devient  com- 
plète. Il  y a lieu  d’intervenir  par  une  cure  énergique  : dou- 
che-massage et  d'ouche  chaude  percutante,  associées  aux 
mouvements  forcés.  Dans  les  intervalles  des  cures  thermales, 
la  diathermie  sera  une  ressource. 

Les  ankylosés  multiples  des  ostéo-arthrites  englobées  sous 
le  vocable  de  rhumatismes  déformants , quoique  incurables, 
peuvent  obtenir  quelque  amélioration  des  procédés  hydrothé- 
rapiques. 

Chez  ces  malades,  en  général  déprimés,  sans  puissance  de 
réaction,  la  douche  écossaise  paraît  contre-indiquée.  La  dou- 
che chaude  et  la  douche-massage  pourront  tour  à tour,  avec 
le  bain  de  vapeur,  assouplir  les  membres,  les  mains  et  les 
pieds  en  voie  de  déformation. 

Pour  résumer  cette  étude  clinique  et  pour  conclure,  je 
dirai  ; 

L’hydrothérapie  dans  le  traitement  des  ankylosés  doit  em- 
ployer surtout  les  trois  procédés  principaux  : douche,  douche- 
massage,  vapeur. 

Ces  procédés  doivent  être  judicieusement  associés  aux  au- 
tres agents  physiques;  suivant  les  indications  de  chaque  cas, 
le  praticien  et  le  spécialiste  en  combineront  les  applications. 
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LA  THEBMOTHÉRAPIE  ET  LA  LUMINOTHÉBAPIE 
DANS  LES  ANKYLOSES 

Par  le  D"  Félix  Allard  (de  Paris) 


définitions 


Oti  appelle  ankylosé  la  diminution  ou  l’abolition  des  mou- 
vements normaux  d’une  articulation. 

Etymologiquement,  le  terme  ankylosé  indique  que  les 
deux  segments  de  membre  sont  unis  en  formant  un  angle; 
mais  ce  caractère  n’est  pas  général  i l’ankylose  peut  être  rec- 


tiligne. 

L’ankylose  est  fausse  ou  vraie. 
Elle  est  fausse  quand  l’obstacle 


aux  mouvements  siège 
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en  dehors  de  l’articulation  (contracture  ou  rétraction  muscu- 
laire, sclérose  tendineuse,  cicatrice  vicieuse  de  la  peau,  etc.)- 

Elle  est  vraie  lorsque  les  lésions  portent  sur  les  organes 
qui  constituent  l’articulation  ; les  os,  les  cartilages,  les  syno- 
viales, les  ligaments. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  distingue  les 
ankylosés  fibreuses  et  périphériques,  fibreuses  et  centrales, 
osseuses  et  périphériques,  osseuses  et  centrale;  mais  en  nous 
plaçant  au  point  de  vue  thérapeutique,  celui  qui  nous  occupe 
spécialement,  nous  distinguerons  : 

1°  L’ ankylosé  incomplète  et  lâche; 

2°  L’ankylose  incomplète  et  serrée; 

3°  L’ankylose  complète. 

PROCÉDÉS  DIVERS  DE  THERMO  ET  DE  LUMINOTHÉRAPIE 

Dans  le  traitement  des  ankylosés  en  général,  la  thermo  et 
la  luminothérapie  ne  peuvent  suffire. 

Leur  but  est  de  préparer  l’articulation  au  traitement  vrai- 
ment curatif  de  ces  sortes  d’affections,  la  kinésithérapie. 

C’est,  en  effet,  par  le  massage  et  la  mobilisation  manuelle 
ou  mécanique,  la  mobilisation  progressive  ou  forcée  que  les 
ankylosés  doivent  être  traitées.  Mais  il  est  certain  que  le  trai- 
tement préparatoire  par  la  chaleur  est  indispensable  à la 
réussite  du  traitement  kinésitbérapique. 

Thermothérapie.  — La  thermo  thérapie  ou  thérapeutique 
par  la  chaleur,  comprend  un  grand  nombre  de  procédés  va- 
riés suivant  le  mode  de  transmissions  de  cette  forme  de 
l’énergie. 

Citons  d’abord,  sans  insister,  les  applications  directes,  pra- 
tiquées de  tout  temps,  d’un  corps  solide  porté  à une  tempé- 
rature élevée;  brique  chaude,  bouillottes,  sacs  de  sable  chaud, 
etc. 

Les  tissus  chauffés  par  des  résistances  électriques  [électro- 
thermes]  constituent  dans  cet  ordre  de  moyens  un  perfection- 
nement notable  et  rendent  de  grands  services  quand  on  veut 
maintenir  pendant  plusieurs  heures  un  organe  à une  tempé- 
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rature  déterminée;  de  plus,  grâce  à leur  souplesse,  ils  peuvent 
prendre  la  forme  du  membre  à traiter  et  renvelopper  com- 
plètement. Mais,  par  ces  moyens,  la  limite  de  tolérance  de 
l’épiderme  ne  permet  pas  l’emploi  de  températures  élevées. 

La  chaleur  peut  être  appliquée  par  l’intermédiaire  de 
Veau  et  de  la  vapeur.  Ces  procédés,  qui  font  partie  de  trai- 
tements hydrothérapique  ou  hydro-minéral,  feront  l'objet  de 
rapports  spéciaux. 

Quant  à la  chaleur  produite  par  les  courants  électriques 
de  haute  fréquence,  la  diathermie,  elle  doit  être  décrite  dans 
le  rapport  relatif  aux  procédés  électrothérapiques. 

Nous  nous  occuperons  des  applications  de  chaleur  faites 
par  l’intermédiaire  de  l’air. 

U air  chaud  peut  être  appliqué  dans  le  traitement  des  an- 
kylosés sous  forme  de  douche  ou  de  bain. 

Douche  d’air  chaud.  — Elle  consiste  à projeter  avec  une 
pression  variable  un  volume  plus  ou  moins  considérable  d air 
sec  porté  à une  température  élevée. 

L’air  peut  être  pris  sur  une  distribution  d’air  comprimé 
ou  le  courant  d’air  peut  être  produit  par  une  soufflerie  méca- 
nique (appareil  de  Hollander  et  de  Jayle)  ou  encore  par  une 
pompe  à air  électrique  (Dausset,  Laquerrière,  Bonamy,  Mul- 
ler ou  Dieulafoy),  ou  enfin  par  un  ventilateur  mécanique  ou 
électrique  (Roycourt,  Rupalley,  D^  Ménard). 

Cet  air  peut  être  chauffé  par  le  gaz,  l’alcool  (Miramond 
de  Laroquette),  ou  même  par  des  résistances  électriques 
(Bonamy,  Laquerrière,  Dausset,  Muller,  Rupalley,  etc.). 

Les  appareils  chauffés  par  l’alcool  et  actionnés  par  un 
ventilateur  mécanique  présentent  l’avantage  de  pouvoir  être 
utilisés  partout  au  domicile  du  malade  ; mais  les  modèles 
munis  d’un  ventilateur  électrique  et  de  résistances  électri- 
ques chauffantes  sont  les  plus  pratiques  dans  les  cliniques  et 
les  grands  centres  où  l’on  trouve  presque  toujours  du  cou- 
rant au  domicile  des  malades. 

Nous  utilisons  pour  la  douche  d’air  chaud  médicale,  c est- 
à-dire  pour  l’emploi  des  températures  variant  de  50  à 120°  C., 
à rembouchure,  deux  appareils  qui  nous  donnent  toute  satis- 
faction. 


L’Eleciro-aârothmne  de  R^ippoley,  quand  il  s’agit  de  trai- 
ter de  petites  surfaces  et  qu’un -débit  moyen  d’air  suffit. 

U appareil  de  Frey  et  Gilbert,  quand  nous  avons  besoin 
d’un  grand  débit  et  d’une  plus  forte  pression. 

L'électro-aérotherme  est  chauffé  par  une  résistance  métal- 
lique d’un  alliage  spécial,  léger  et  solide,  elle  peut  être  chan- 
gée facilement  si  elle  brûle;  le  •moteur  fonctionne  à volonté 
sur  le  courant  continu  ou  sur  l’alternatif  de  tous  voltages 
(avantage  précieux  pour  les  traitements  à domicile).  Il  est 
muni  d’un  système  de  refroidissement.  Cet  appareil  peut  être 
utilisé  à la  main  ou  sur  pied  avec  un  flexible,  il  porte  un  ther- 
momètre gradué  de  40°  à 200°. 

L’appareil  de  Frey  et  Gilbert  ne  peut  servir  que  dans  une 
installation  fixe,  car  il  occupe  le  volume  d’un  cylindre  de 
80  centimètres  de  hauteur  sur  40  centimètres  de  diamètre. 
A sa  partie  inférieure  se  trouve  un  ventilateur  électrique 
puissant  qui  lance  l’air  dans  un  serpentin  entouré  de  résis- 
tances électriques.  L’air  ainsi  chauffé  s’échappe,  par  un  large 
tube  d’amiante  garni  de  cuir  de  5 cm.  de  diamètre  qui  peut 
être  muni  d’embouts  de  buis  de  formes  et  de  diamètres  va- 
riés. Le  plateau  supérieur  du  cylindre  porte  un  ther- 
momètre gradué  de  50  à 200°  C.  et  deux  interrupteurs  indé- 
pendants, l’un  pour  le  ventilateur,  l’autre  pour  le  circuit 
chauffant;  ce  qui  permet  de  chauffer  l’appareil  sans  faire  cir- 
culer l’air;  on  peut  ainsi  obtenir  les  températures  voulues 
et  les  maintenir  fixes  pendant  toute  la  durée  de  l’application. 

Bain  local  d’air  chaud  (Chaleur  obscure).  — Le  bain 
local  est  constitué  par  une  caisse  de  forme  et  de  dimension 
variées  suivant  la  région  à traiter.  L’air  est  chauffé  à l’ex- 
térieur de  la  caisse  par  le  gaz  ou  l’alcool  et  arrive,  par  une 
tubulure  latérale  dans  l’appareil,  tandis  qu’à  la  partie  supé- 
rieure se  trouve  un  orifice  d’échappement  permettant  la  ven- 
tilation. C’est  là  le  type  de  la  boîte  de  Bier  qui  a été  modifiée  et 
perfectionnée.  Mais  rinconvénient  de  tous  les  systèmes  ana- 
logues réside  dans  la  mauvaise  répartition  de  l’air  chaud, 
dans  le  mode  de  chauffage  dont  les  produits  de  combustion 
.se  dégagent  dans  la  chambre  du  malade.  Mode  de  chauffage 
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q\ii  provoque  aussi  la  formation  de  vapeur  d’eau  entraînée 
avec  l’air  chaud  dans  l’intérieur  de  la  caisse. 

Quand  on  dispose  d’un  courant  électrique,  il  est  préférable 
d’employer  les  appareils  chauffés  par  des  résistances  élec- 
triques. L’appareil  de  Puniet,  par  exemple,  où  les  résistances 
chauffantes  très  robustes  sont  fixées  sur  la  paroi  intérieure 
d’une  voûte  en  osier,  entre  plusieurs  épaisseurs  d’amiante 
dont  une  ajourée  laisse  passer  l’air  chaud. 

L’appareil  est  complété  par  des  cheminées  d’aération,  un 
hamac  à hauteur  réglable  pour  poser  le  membre  qui  reçoit 
ainsi  la  chaleur  uniformément  répartie  tout  autour  de  lui. 

Les  ouvertures  sont  munies  de  couvertures  qui  permettent 
d’entourer  la  racine  du  membre  et  de  fermer  complètement 
l’appareil.  Il  existe  un  grand  nombre  d’appareils  analogues; 
certains  sont  très  ingénieux  et  très  perfectionnés,  mais  leur 
description  nous  entraînerait  trop  loin. 

Luminothérapie.  — La  luminothérapie  comprend  l’appli- 
cation thérapeutique  des  radiations  du  spectre  lumineux  dans 

leur  ensemble  ou  isolément.  , 

L’application  isolée  de  certaines  radiations,  bleues  et  vio- 
lettes par  exemple,  l’application  des  rayons  lumineux  a 1 ex- 
clusion des  rayons  calorifiques  peuvent  être  utiles  dans  certains 
cas  particuliers,  dans  le  traitement  des  névralgies  et  des  né- 
vrites par  exemple;  mais  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  dans 
le  traitement  des  ankylosés,  les  rayons  calorifiques  sont  tou- 
jours utiles  et  c’est  l’ensemble  des  radiations  lumineuses  et 
calorifiques  que  nous  utiliserons;  ce  procédé  porte  alors  le 
nom  de  ThermoJuminothérapie  ou  application  de  chaleur  r - 

diante  lumineuse. 


Thermoluminothérapie.  — Tandis  que,  dans  les  premiers 
procédés,  la  propagation  de  la  chaleur  se  faisait  par  conduc- 
tibilité elle  se  fait  ici  par  rayonnement;  car  les  radiatio  . 

calorifiques  étant  de  même  nature  ^1'’^ 

neuses,  les  lois  de  la  propagation  de  la  lumière  s appliquent 

aus.si  à la  propagation  de  la  chaleur  radiante. 

En  choisissant  d’une  façon  convenable  les  sources  de  cha- 
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leur  radiante  liiminèuse,  il  est  possible  d’obtenir  des  radia- 
tions dans  lesquelles  la  chaleur,  la  lumière  ou  les  rayons 
violets  prédominent. 

Ainsi,  la  lampe  à incandescence  ordinaire  à filament  de 
charbon  donnera  une  proportion  plus  grande  de  rayons  lumi- 
neux que  de  rayons  calorifiques  et  chimiques,  la  lampe  Dow- 
sing  fournira  plus  de  rayons  calorifiques  que  de  rayons  lu- 
mineux et  chimiques,  la  lampe  à arc  et  la  lampe  à vapeur 
de  mercure  donneront  surtout  des  rayons  chimiques. 

J’ai  montré,  en  1905,  dans  un  rapport  au  premier  Congrès 
International  de  Physiothérapie  de  Liège,  sur  les  Bains  Ther- 
molumineux Electriques,  quelles  étaient  les  actions  variées 
de  ces  diverses  sources  de  chaleur  lumineuse  sur  l’organisme 
entier  et  sur  un  organe  en  particulier.  Nous  verrons  dans  ce 
travail  quels  sont  les  avantages  du  bain  thermolumineux 
local  dans  le  traitement  des  ankylosés. 

Bains  thermolumineux  'partiels.  — Ces  bains  sont  constitués 
par  des  boîtes  dont  la  forme  varie  suivant  la  région  à traiter, 
elles  contiennent  soit  des  lampes  à incandesoence  ordinaires, 
soit  des  lampes  Dowsing.  Les  lampes  à incandescence  doivent 
être  à filament  de  charbon  de  25  bougies  en  général  et  de  pré- 
férence sous-voltées  (120  v.  sur  le  courant  à 110  v.).  Les  lam- 
pes Dowsing  ont  la  forme  d’un  cylindre  de  25  centimètres 
de  longueur,  sur  5 cm.  de  diamètre  et  contiennent  un  fila- 
ment de  nature  particulière;  ces  lampes  absorbent  2,5  am- 
pères et  n’ont  qu’un  faible  pouvoir  éclairant,  en  sorte  que 
l’énergie  électrique  est  presque  entièrement  transformée  en 
énergie  calorifique. 

Les  lampes  sont  placées  dans  les  boîtes  en  avant  de  réflec- 
teurs destinés  à concentrer  la  chaleur  sur  l’organe  à traiter. 
Pour  les  bains  Dowsing,  ces  réflecteurs  doivent  avoir  une 
forme  spéciale,  calculée  de  façon  que  les  rayons  réfléchis 
ne  soient  pas  renvoyés  sur  les  lampes  dont  le  verre  fondrait 
malgré  sa  composition  particulière.  On  peut  régler  l’action  de 
ces  lampes  soit  par  la  distance,  soit  par  un  rhéostat.  Si  la 
projection  de  chaleur  lumineuse  se  fait  à l’air  libre,  on  a le 
bain  de  chaleur  radiante  simple,  si  l’appareil  est  fermé  par 
une  couverture  amiantée,  on  limite  ainsi  un  espace  clos  où 
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l’air  s’échauffe  et  on  réalise  la  combinaison  la  plus  intéresr 
santé  pour  le  cas  qui  nous  occupe  de  chaleur  radiante  com- 
binée au  bain  d’air  sec  surchauffé. 

Certains  appareils  très  ingénieux,  comme  celui  de  Mira- 
mond  de  Laroquette  et  celui  de  Laquerrière  et  Dellierm,  peu- 
vent s’adapter  à plusieurs  régions  différentes  et  rendent  de 
grands  services  pour  les  traitements  à domicile.  Mais,  dans 
une  installation  fixe,  il  est  préférable  d’avoir  toute  une  série 
d’appareils  spéciaux  pour  chaque  région;  le  traitement  est 
ainsi  facilité,  car  le  malade  est  plus  vite  et  plus  confortable- 
ment installé,  ce  qui  est  appréciable  pour  des  séances  de 
longue  durée. 

Le  thermomètre  destiné  à mesurer  la  chaleur  radiante  lu- 
mineuse doit  avoir  sa  cuvette  recouverte  de  noir  de  fumée; 
de  plus,  la  tige  entière  doit  être  entourée  d’un  manchon  de 
verre  limitant  tout  autour  un  espace  annulaire  où  le  vide  a 
été  fait.  Dans  ces  conditions,  on  peut  enregistrer  dans  un 
bain  local  avec  lampes  Dowsing  des  températures  de  150“  et 
même  180“  centigrades,  en  général  bien  supportées. 

MODE  d’action  DE  LA  THERMO  ET  DE  LA  LUMINOTIIÉRAPIE 

Etudions  le  mode  d’action  sur  les  ankylosés  de  la  thermo 
et  de  la  luminothérapie. 

En  premier  lieu,  il  se  produira  une  action  analgésique.  La 
chaleur  seule  produit  cette  analgésie,  mais  elle  sera  plus  pro- 
noncée sous  l’influence  des  rayons  lumineux  et  en  particulier 
des  rayons  bleus  et  violets. 

Puis  une  diminution  de  la  contracture  des  muscles  de  voi- 
sinage. . • • U- 

Enfin,  grâce  à l’hyperhémie  active,  il  se  produira  une  imbi- 

bition  plus  grande  des  tissus. 

En  effet,  la  vaso-dilatation  capillaire,  qui  se  manifeste  sous 
l’action  de  la  chaleur,  constitue  le  premier  moyen  de  défense 
de  l’organisme  qui  envoie  dans  l’organe  chauffé  une  quantité 
deux  ou  trois  fois  plus  grande  de  sang,  d’où  imbibition  con- 
sidérable des  tissus  et  augmentation  des  phénomènes  locaux 
de  nutrition.  Puis,  lorsque  toute  la  masse  sanguine  s es 
échauffée,  le  moyen  de  défense  par  irrigation  sanguine  ne 
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suffit  plus,  c’est  alors  que  se  produisent  la  transpiration 
et  l’évaporation.  On  conçoit  que,  toutes  choses  égales,  ce 
phénomène  se  produira  d’autant  plus  lentement  que  l’organe 
soumis  à la  chaleur  sera  de  surface  plus  réduite.  Mais,  grâce 
à l’action  des  rayons  lumineux,  la  transpiration  sera  grande- 
ment facilitée. 

Quant  à l’hyperhémie,  elle  sera  d’autant  plus  profonde  que 
la  chaleur  sera  plus  pénétrante  ; or,  la  chaleur  radiante  lu- 


mineuse est  celle  qui  agira  le  plus  en  profondeur,  c’est  donc, 
à tous  égards,  celle  qu’il  faudra  employer  de  préférence  dans 
le  traitement  des  ankylosés. 

On  a essayé  de  mesurer  la  température  réelle  de  la  peau  et 
des  tissus  profonds  sous  l’influence  de  la  chaleur  et  de  com- 
parer d action  exogène  à celle  de  la  chaleur  endogène  produite 
par  diathermie.  Les  résultats  de  ces  mesures  n’ont  pas,  à 
notre  avis,  un  grand  intérêt  thérapeutique.  En  effet,  ce  que 
nous  cherchons  à provoquer  par  l’application  de  la  chaleur, 
c’est  une  réaction  de  défense  de  l’organisme;  en  sorte  que 
plus  cette  réaction  sera  efficace,  plus  l’irrigation  sanguine 
sera  intense,  plus  la  transpiration  et  l’évaporation  seront  no- 
tables et  moins  la  température  de  l’organe  devra  s’élever. 
Il  ne  faut  pas  oublier  que  nous  avons  affaire  à des  tissus  vi- 


vants qui  répondent  par  des  phénomènes  physiologiques  à 
des  actions  physiques. 

On  conçoit  que  le  massage  et  la  mobilisation  pratiqués 
sur  une  articulation  de  suite  après  da  séance  de  therinolumi- 
nothérapie,  comme  nous  avons  l’habitude  de  le  faire,  soient 
grandement  facilités,  moins  douloureux  et  plus  actifs. 

L’anesthésie,  la  diminution  des  contractions  de  défense  et 
des  contractures  musculaires,  l’élasticité  plus  grande  des  tissus 
inibdDés,  la  résorption  plus  facile  des  exsiidats  et  des  dépôts 
divers,  voilà  ce  qui  explique  suffisamment  la  supériorité  de  la 
combinaison  des  deux  agents  physiques  : chaleur  et  mouve- 
ment. 


traitement  des  diverses  formes  d’ankyloses 

RÉSULTATS 

Dans  les  ankylosés  fausses,  l’obstacle  résidant  en  dehors 


de  l’articulation,  les  formes  de  chaleur  les  moins  pénétrantes 
pourront  suffire.  Ce  sera  le  cas  d’utiliser  la  douche  d air 
chaud  et  de  pratiquer  le  massage  et  les  mouvements  sous  la 

douche  même.  ^ , 

Les  séances  doivent  durer  de  20  à 30  minutes,  a une  tempe- 
rature  de  80  à 100”  à la  sortie  de  l’appareil,  etre  répétées 
tous  les  jours  si  possible.  La  durée  du  traitement  et  les  resu  - 
tats  seront  variables  suivant  la  nature  de  1 obstacle.  Alors 
qu’on  aura  facilement  raison  d’une  rétraction  mu^ulaire 
ou  d’une  cicatrice  superficielle  de  la  peau,  il  sera  difficile, 
quelquefois  même  impossible,  d’agir  sur  une  sclérosé  ancienne 

des  tendons.  , . 

Si  Vankylose  lest  vraie,  elle  peut  être,  avons-nous  dit  . 

1»  iMomvlète  et  lâche.  — Dans  ce  cas,  les  applications 
suiierficielles  de  chaleur  pourront  nous  suffire  : douche  o 
bain  local  d’air  chaud.  Nous  donnerons  la  prefereiice  a ce 
derniêriyen  et  s’il  y a des  phénomènes  douloureux  aux 
bains  thermo-lumineux  avec  lampes  a incandescence. 

L’articulation  enveloppée  de  tissu  de  coton 
Dlacée  dans  l’appareil  qui  convient  le  mieux  a la  forme  du 
Sre  anhyloré'  La  chaleur  est  -gmentte 
et  maintenue  pour  une  première  seance  ® . 

chaleur  obscure,  à 90”-100"  pour  la  chaleur 

L’application  doit  durer  30  minutes  au  début  du  traite^ 
ment  pour  être  portée  progressivement  a 35,  40  et 
nutes.  Ces  applications  sont,  en  général, 
tous  les  jours.  Mais  il  importe  de  se  fier  “ ™ 

suiet  de  tenir  compte  de  ses  sensations, 
peit  slches  et  parcheminées  des  vifllards  ou  es  oacte^^^^ 
tiques;  c’est  dans  ces  cas-là  qu’il  peut  se  produire  des  pli 

tènes  d’ailleurs  sans  gravité. 

Après  la  séance,  si  la  peau  est  humide,  il  "“'î 

avec  un  linge  chaud,  puis  pratiquer  de  suite  massage  et  mo 

“'a4"c  une  bonne  technique,  on  arrive,  au  bout  de  fi* 
semaines  à d’excellents  résultats  ; dans  un  grand 
“guérison  complète  peut  être  obtenue  après  un  ou  deux 

mois. 
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2“  Lorsque  V ankylosé  est  incomplète  et  s^irrée,  la  tech- 
nique est  a peu  ijrès  la  même,  mais  il  faut  recourir  aux 
moyens  les  plus  puissants,  à ceux  qui,  tout  en  donnant  la 
chaleur  la  plus  intense,  produisent  de  l’hyperhémie  profonde 
aux  hains  Dowsing  de  chaleur  radiante  lumineuse  et  d’air 
chaud. 

On  peut  arriver  à faire  supporter  à un  genou,  par  exemple, 
des  températures  de  150“  à 180“  G.  pendant  45  minutes. 
Après  ces  applications,  on  pratiquera  massage  et  mobilisa- 
tion. Mais,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  mobilisation  pro- 
gressive ne  suffira  plus;  il  faudra  recourir  au  redressement 
forcé. 

Lorsqu’il  sera  fait  sous  le  cliloroforme  avec  ou  sans  téno- 
tomie, il  se  produira  toujours  une  rupture  des  adhérences, 
c’est-à-dire  une  véritable  entorse  grave  de  l’articulation.  Alors 
la  thermoluminothérapie  interviendra  utilement  pour  calmer 
les  douleurs,  faciliter  la  résorption  des  exsudais,  activer  la 
réparation  des  tissus.  Pendant  quelques  jours,  elle  se  prati- 
quera seule  et  à température  modérée  en  insistant  sur  l’action 
des  rayons  lumineux,  puis  le  traitement  sera  continué  comme 
pour  les  anliyloses  incomplètes,  lâches. 

Dans  ces  formes  d’ankylose,  le  traitement  pourra  donner 
de  bons  résultats  surtout  par  la  combinaison  du  redressement 
forcé  et  de  la  thermoluminothérapie. 

3 L ankylosé  complète  relève  des  méthodes  sanglantes  : 
ostéoclasies,  ostéotomies,  résections. 

Dans  les  soins  consécutifs  à ces  opérations,  la  thernio  et  la 
luminothérapie  interviendraient  utilement  comme  dans  le  cas 
précédent. 

CONTRE-INDICATIONS 

La  thermothérapie,  comme  la  kinésithérapie,  ne  doivent 
pas  être  utilisées  dans  les  ankylosés  qui  sont  l’évolution  na- 
turelle espérée  et  souvent  provoquée  de  lésions  plus  graves, 
les  tumeurs  blanches,  par  exemple.  On  s’exposerait  à réveil- 
ler la  lésion  causale  heureusement  endormie.  C’est  là,  à notre 
avis,  la  seule  contre-indication. 
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TRAITEMENT  PRÉVENTIF 

La  thermotliérapie  qui  est  entrée  depuis  quelques  années 
dans  la  pratique  courante  du  traitement  des  arthntes,^  cons- 
titue avec  le  massage  et  la  mobilisation  le  traitement  preventit 
par  excellence  des  ankylosés. 

Dans  les  arthrites  aseptiques  traumatiques  en  particuiiei, 

la  mobilisation  doit  être  faite  de  très  bonne 

peut  l'être  dans  de  bonnes  conditions  que  si  elle  eslprecedee 

“Danr^rÎ/irL^nnec  mUammation  septique, 
tien  ne  peut  être  Hâtive  ; mais  alors,  pour  prévenir  1 ai  kylo^. 
la  thermotliérapie  et  le  massage  legei  cons  i 
ressources.  Dans  ce  dernier  cas.  il  f-V“^'Troltgfe 
lumière  avec  peu  de  chaleur  en 

Quand  la  période  inflammatoire  sera  f 

on  pourra  taire  des  applications  de  clialeui  p 
et  procéder  à la  mobilisation  progressive. 

CONCLUSIONS 

La  thermolunünoMrapie  constitue  le  PCO“«  choix 

rayons  lumineux,  rayons  ebimiques).  rmissant 
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L’ÉLECTROTHÉRAPIE  DANS  LA  GOUTTE 
Par  M.  le  D"  Nuytten 
I.  — Considérations  générales 

Le  titre  même  du  rapport  dont  nous  sommes  chargés  est 
suffisamment  explicite  pour  nous  ne-  laisser  aucune  espèce 
d’hésitation  sur  la  nature  et  les  limites  du  sujet  que  nous 
avons  à traiter.  Si  la  pathogënie  de  la  goutte  reste  entourée 
d’obscurité,  la  symptomatologie  en  est,  par  contre,  assez  nette 
pour  que  l’on  puisse  faire,  dans  presque  tous  les  cas,  un 
diagnostic  ferme.  Tout  au  plus  certaines  formes  polyarticu- 
laires chroniques  d’emblée  peuvent-elles  en  imposer  pour  une 
des  modalités  du  rhumatisme  chronique,  mais  la  radiogra- 
phie viendra,  dans  la  plupart  des  cas,  lever  tous  les  doutes. 

Mais  si  nous  savons  habituellement,  quand  nous  avons  af- 
faire à un  goutteux,  poser  un  diagnostic,  il  est  cependant  diffi- 
cile, en  raison  de  la  variété  des  manifestations  de  cette  dia- 
thèse, en  raison  également  de  notre  ignorance  pathogénique, 
de  donner  de  la  goutte  une  définition  très  stricte  et  très  pré- 
cise. 

« La  goutte,  dit  Rathery,  est  un  syndrome  clinique  rele- 
vant d’une  assimilation  défectueuse  des  substances  azo- 
tées (1).  » Définition  large,  trop  large  peut-être  et  qui  ne  nous 
donne  pas  des  notions  suffisantes  pour  en  étudier  avec  fruit 
une  thérapeutique.  Force  nous  est  donc  de  passer  en  revue, 
rapidement  d’ailleurs,  ce  que  nous  savons  de  pathogénie  et 
de  physiologie  pathologique  et  de  discuter  ce  qu’il  y a à re- 
tenir dans  les  nombreuses  théories  proposées. 

La  première  de  ces  théories  date  de  la  découverte  de  l’acide 
urique  dans  l’iirine,  par  Schull  et  dans  les  concrétions  des 
goutteux,  par  Teunant  et  Wallaston.  Pour  Garod  et  la  plu- 
part des  médecins,  au  début  du  XIX®  siècle,  la  goutte  relève 
d un  excès  d’acide  urique  dans  le  sang,  l’uricémie  constitue 


(1)  Manuel  des  Maladies  de  la  Nutrition  Debove,  Achard,  Castaigne,  1912. 
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tuiile  la  gcuLLe.  Puis,  pour  Bouchard  et  ses  élèves,  ruricéiiiie 
ne  fut  plus  qu’un  des  symptômes;  l’acide  urique  un  des  nom- 
breux produits  de  l’oxydation  imparfaite  des  albuminoïdes  et 
la  goutte  rangée  dans  les  maladies  par  ralentissement  de  la 
nutrition. 

Enfin,  Fischer  ayant  établi  que  l’acide  urique  est  un  des 
produits  de  désintégration  des  substances  nucléiniquss,  d’au- 
cuns limitèrent  étroitement  là  goutte  aux  troubles  du  métabo- 
lisme de  ces  seules  substances. 

Que  faut-il  retenir  de  ces  théories  ? Que  chacune  prise 
séparément  est  incapable  d’expliquer  tous  les  faits  que  la 
clinique  et  rexpérimentation  nous  ont  appris  à connaître. 

L’uricémie  n’explique  pas  la  goutte,  car  l’uricémie  existe 
dans  beaucoup  d’autres  maladies  (Bouchard)  ; il  est  d’ailleurs 
un  grand  nombre  de  goutteux  qui  n’ont  jamais  présenté  de 
dépôts  tophacés. 

A l’encontre  de  la  théorie  de  Fischer,  on  peut  dire  que  les 
substances  nucléiniques  ne  sont  pas  les  seules  sources,  d acide 
urique  dans  l’organisme  (Linossier),  et  que,  d’autre  part, 
l’acide  urique  ne  paraît  pas  pouvoir  être  considéré  comme  un 
terme  ultime  de  désintégration,  car  il  se  transformel  ait  lui- 
même  en  urée  (Swann) . 

C’est  donc  à la  théorie  de  Bouchard  qu  il  faut  levenir, 

semble-t-il,  en  dernière  analyse. 

Nous  pensons  que  la  goutte  relève  d’un  trouble  dans  le  mé- 
tabolisme des  substances  azotées  dû  à un  ralentissement  des 
processus  de  désintégration  et  d’oxydation  et  à la  mise  en 
liberté  dans  le  sang  et  les  tissus  de  produits  intermédiaires 
plus  ou  moins  toxiques  parmi  lesquels  nous  connaissons  sur- 
tout l’acide  urique  qui  n’est  peut-être  pas  le  plus  important. 

Quant  aux  causes  elles-mêmes  de  ce  trouble  du  métabolis- 
me, elles  apparaissent  assez  nombreuses  et  variables. 

S’il  faut  faire  une  toute  première  place  au  terrain  et  aux 
aptitudes  héréditairement  acquises,  il  ne  faut  pas  ouhlier  non 
plus  qu’une  mauvaise  hygiène,  la  suralimentation  surtout 
carnée,  l’absence  d’exercice  physique,  le  surmenage  intellec- 
tuel, les  préoccupations  morales  peuvent,  à la  longue,  modi- 
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fier  im  terrain  primitivement  normal  ou  n’ayant  encore  qu’une 
très  légère  atteinte  héréditaire. 

Il  faut  sans  cloiite  faire  aussi  large  place  aux  méiopragies 
glandulaires  du  foie,  du  rein  et  des  organes  à sécrétion  interne, 
au  mauvais  fonctionnement  du  tractus  intestinal;  en  un  mot, 
au  ralentissement  général  de  toutes  les  fonctions  qui  caracté- 
rise le  groupe  de  Bouchard,  l’ arthritisme  de  Grandmaison. 

Insuffisance  des  oxydations,  ou  insuffisance  des  diastases 
chargées  des  mutations  azotées,  peu  importe,  la  cause  est 
plus  générale.  La  goutte  est  un  trouble  du  métabolisme  azoté; 
mais  celui  du  métabolisme  des  corps  gras  ou  des  hydrates  de 
carbone,  lui  est  si  souvent  associé,  il  y a tant  de  goutteux 
qui  sont  obèses  ou  diabétiques  qu’il  faut  considérer,  au  point 
de  vue  clinique,  qu’il  y a plutôt  ralentissement  général  de  la 
nutrition  avec  prédominance  des  troubles  du  côté  des  muta- 
tions azotées. 

Les  manifestations  cliniques  de  la  diathèse  goutteuse.  — 
Les  manifestations  cliniques  de  la  goutte,  quoique  très  va- 
liées,  peuvent  se  ranger  sous  trois  chefs  principaux  : 

L’accès  de  goutte  aiguë; 

La  goutte  chronique  ; 

La  manifestation  viscérale. 

Si,  de  la  pathogénie  de  la  goutte,  en  général,  nous  passons 
a^celle  des  localisations  .articulaires  ou  viscérales,  ou  des  dé- 
pôts tophacés,  si  nous  voulons  pénétrer  le  processus  étiolo- 
gique de  ces  fluxions  douloureuses,  de  ces  arthrites  chroni- 
ques, de  ces  concrétions  uriques,  il  nous  est  à nouveau  bien 
difficile  de  choisir  parmi  les  nombreuses  théories  proposées. 
Les  théories  purement  chimiques  qui  ne  font  intervenir  que 
les  altérations  qualitatives  ou  quantitatives  du  sang  et  des 
humeurs. et  la  solubilité  plus  ou  moins  grande  de  l’acide 
urique  ou  de  ses  differents  sels  n arrivent  guère  à expliquer 
le  mécanisme  des  poussées  congestives.  Elles  expliquent  en- 
core moins  le  déplacement  de  ces  poussées  et  le  phénomène 
de  goutte  métastatique,  de  goutte  remontée  qui,  quelque  criti- 
qués et  quelque  rares  qu’ils  soient,  n’en  sont  pas  moins  admis 
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encore  par  un  certain  nombre  d’auteurs  et  peut-être  avec 

raison.  ...  ^ 

Il  faut  de  toute  évidence  si  l’on  admet  une  cause  chimique, 

faire  intervenir  à côté  d’elle  un  autre  facteur  tout  au  moins 
aussi  important  ; celui  du  système  nerveux.  Nous  savons 
aussi  que  les  concrétions  uratiques  se  forment  de  preference 
dans  les  régions  de  la  circulation  du  sang  est  réduite  au  mi- 
nimum : cartilages,  tendons,  ligaments  : il  est  donc  Pro- 
bable que  l’absence  d’irrigation  sanguine  est  pour  ces  depo 

une  circonstance  favorisante.  r . 

Arrêtons-nous.  Développer  davantage  ce  sujet  serait  sortii 
des  limites  de  notre  rapport.  Nous  avons  voulu,  “an*"™’®’ 
exposer  ces  quelques  notions  afin  d’essayer  ^ 

prendre  comment  peuvent  agir  et  agissent 
rapeutiques  électriques  que  nous  allons 
en  revue.  Les  unes  visent  l’état  général  du  siije  , elles  nous 
permettent  d’agir  sur  la  nutrition  générale,  nous 
rons  d’abord.  D’autres  sont  employées  localement  contre 
arthrites,  les  toplii,  nous  les  verrons  en  second  lieu. 

II  Thérapeutique  générale 

Un  grand  nombre  de  modalités  électriques  ont  été  propo- 
sées efappUqiiées  dans  la  goutte  : nous  en  — ^ 
paiement  deux.  L’une,  la  plus  ancienne  et  la  plus 
les  courants  de  haute  fréquence  en 
tre  plus  récente,  peu  employée  encore  mais  ^ 
santé  : la  gymnastique  électrique  généralisée  suivant  la 

fhode  de  Bergonié. 

Les  courants  de  haute  fréquence. 

Lorsque  le  professeur  d’Arsoiival  eut  démontré  dans  ses 
remarquables  travaux  que  lesapplications  de 
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niiers  résultats  : Us  concluaient  d’une  longue  série  d’observa- 
tions et  d’analyses  d’urine  aux  actions  suivantes  : 

a)  Relèvement  de  l’état  général; 

b)  Amélioration  de  la  diurèse  et  élimination  plus  facile  des 
^xcréto.  * 

c)  Suractivité  des  combustions  et  des  échanges  organiques , 

(I)  Tendance  du  rapport  de  l’acide  urique  à l’urée  à se  rap- 
procher de  la  normale  ; , . , 

e)  Retour  à la  normale  de  l’activité  de  réduction  de  1 oxy- 

hémoglobine. 

Q’est-à-dire  que,  par  tous  les  procédés  qui  leur  permettaient 
une  mesure  des  phénomènes  de  la  nutrition  générale,  ils  arri- 
vaient au  même  résultat  : régularisation  des  combustions, 
oxydation  plus  complète  des  déchets,  spécialement  des  déchets 

cizotés 

Tous  ces  résultats  étaient  confirmés  par  différents  expéri- 
mentateurs (1).  Pour  ne  nous  occuper  que  de  ceux  touchant 
la  sécrétion  urinaire,  Charrin  constatait,  dans  le  laboratoire 
de  M.  Bouchard,  une  augmentation  de  l’urée  et  de  la  toxicité 
urinaire,  Morton  une  augmentation  de  l’urée  et  une  diminu- 
tion de  l’acide  urique-,  Vinaj  et  Vietti  la  modification  des 
échanges  par  augmentation  du  métabolisme  azoté.  Enfin, 
Denoyès,  Martre  et  Rouvière  concluaient  à l’augmentation 
de  la  diurèse,  de  l’urée,  de  l’acide  urique,  de  l’azote  total, 
du  rapport  azotiirique  et  du  coefficient  urotoxique. 

En  résumé,  pour  tous  ces  expérimentateurs,  les  courants 
de  haute  fréquence  en  applications  générales  ont  une  action 
très  nette  sur  le  métabolisme  azoté  qui  se  trouve  accéléré, 
tandis  que  ses  matériaux  sont  amenés  a un  degré  de  désinté- 
gration plus  complète  et  sont  par  là  même  plus  facilement 
évacués.  N’est-ce  pas  là,  précisément  la  contre-partie  exacte 
des  processus  pathogéniques  vraisemblables  de  la  goutte  telle 
que  nous  l’avons  admise  tout  à l’heure. 

Touchant  le  mode  d’action  intime  de  ces  courants,  nous 

(1)  Querton  cependant  contesta  les  résultats  do  D Arsonval  sur  les 
échanges  respiratoires,  mais  les  expériences  qu’il  institua  à cet  effet  furent 
faites  dans  des  conditions  trop  dissemblables  de  celles  d’.\rsonval  pour  être 
retenues. 
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n’avons  encore  que  des  liypoüièses  à formuler  : la  plus  vrai- 
semblable, celle  qui  est  admise  par  la  majorité  des  électi'o- 
thérapeutes  consiste  à attribuer  ces  effets  à une  influence 
trophique  directe  sur  la  cellule. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  n’est  pas  étonnant  a priori  que  ces 
applications  aient  dans  la  goutte  une  action  favorable.  Et 
cependant  Apostoli  faisait  des  réserves.  N’avait-il  pas,  par 
trois  fois  et  dès  les  premières  séances,  vu  éclater  un  accès 
que  rien  ne  laissait  prévoir  ; Y avait-il  là  relation  de  ce  use  à 
effet,  y avait-il  simple  coïncidence  ? 

Nous  inclinons  fortement  vers  cette  dernière  interprétation 
pour  la  raison  que  personne  n’a  signalé  depuis  d’effet  du 
même  genre  et  que  nous  n’en  avons  jamais  observé  nous- 
mêmes.  Aussi,  croyons-nous  tout  au  moins  exagéré  de  dire, 
à l’exemple  d’Apostoli,  qu’il  .faut  se  garder  d’intervenir  du- 
rant la  période  aiguë  : ce  serait  priver  les  malades  des  bien- 
faits du  traitement  an  moment  même  où  ils  peuvent  en  re- 
tirer grand  bénéfice.  L’axiome  « patienee  et  flanelle  » qui 
résumait  alors  toute  la  thérapeutique  de  la  crise  aiguë,  a bien 
perdu  de  sa  rigueur  et  nombre  de.  médecins  n’bésitent  pas 
à intervenir  plus  activement  tout  au  moins  lorsqu’ils  se  sont 
assurés  du  fonctionnement  suffisant  du  filtre  rénal.  Tl  n’existe 
pas,  selon  nous,  d’autres  contre-indications  et  cela  aussi 
bien  au  point  de  vue  du  traitement  général  que  du  traitement 
local  que  nous  étudierons  tout  à rheure. 

D’autres  auteurs  ont  étudié  dans  la  goutte  l’action  des 
courants  de  haute  fréquence,  ils  lui  reconnaissent  tous  une 
action  très  favorable  : apaisement  des  douieurs,  espacement 
et  même  disparition  des  accès.  Citons-en  d’autres  : Tb. 
Guilloz,  C.  Guilloz  (1),  Sudnik,  Denoyès  (2).  Tous  ces 
auteurs  ont  utilisé  en  même  temps  le  traitement  local,  de  sorte 
qu’il  est  très  difficile  de  faire  la  part  de  l’un  et  de  l’autre;  c’est 
pourquoi  nous  citerons  tout  particulièrement  les  travaux  de 
Bonnefoy  (3)  qui,  lui,  n’emploie  que  le  lit  condensateur  (400 

(1)  Thèse  de  Nancy  1898.  ^ 

(21  Thèse  de  Montpellier  (19021. 

(3)  L’arthritisme  et  son  traitement  (Baillière  et  fils).  M.  Bonnefoy  a 
malheureusement  mélangé  dans  son  travail  des  cas  de  goutte  très  typique 
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à 500  milliampères)  et  en  obtient  des  résultats  remarquables. 

bes  auteurs  eoustatent,  en  général,  dès  les  premières  séan- 
ces, une  amélicration  sensible  de  l’état  général,  mais  aussi 
de  l’état  local  et  la  diminution  des  empâtements  et  des  rai- 
deurs articulaires,  la  diminution  des  douleurs,  une  marche 
plus  facile  : toutefois,  ils  reconnaissent  que  le  traitement  doit 
être  poursuivi  longtemps . (plusieurs  semaines  ou  plusieurs 
mois)  pour  obtenir  des  résultats  complets  et  recommandent,  à 
titre  préventif,  de  faire  de  temps  à autre  (tous  les  ans  ou  deux 
fois  par  an)  une  série  de  séances. 

Est-ce  à dire  qu’on  obtiendra  toujours,  par  ce  moyen,  un 
résultat  parfait  et  même  simplement  un  résultat?  Evidem- 
ment non  ! Et  ce  serait  mal  connaître  les  goutteux  que  d’ap- 
pliquer à tous  le  même  traitement.  Heureusement  nous  possé- 
dons dans  la  gamme  si  étendue  de  nos  applications  électri- 
ques d’autres  modalités  dont  les  modes  d’action  et  les  indi- 
cations .sont  différentes;  à nous  de  les  choisir  judicieusement 
suivant  le  cas  particulier,  de  renforcer  leur  action  en  les 
associant,  d’unir  à la  thérapeutique  générale  le  traitement 
local,  de  faire  en  un  mot  œuvre  de  clinicien. 

On  aura  surtout  intérêt  à soigner  par  les  courants  de  haute 
fréffuence  les  goutteux  pléthoriques  hypertendus  et  les  artério- 
scléreux.  On  associera  chez  eux  un  des  traitements  locaux 
que  nous  étudierons  plus  loin,  le  courant  galvanique  avec  ou 
sans  ionisation  lithinée. 

Le  lit  condensateur  semble  avoir  donné  de  meilleurs  résul- 
tats que  la  cage,  c’est  donc  lui  cpie  l’on  utilisera  de  préfé- 
rence. 

Lithiases 


Rien  que  l’étudé  des  lithia.=es  ne  se  fasse  pas  habituelle- 
ment avec  celle  de  la  goutte,  nous  avons  cru  devoir  en  dire  ici 
quelques  mots,  en  raison  de  leurs  rapports  avec  la  diathè.se 
goutteuse  et  des  résultats  obtenus  par  l’action  des  courants  de 

ot,  (10.=;  cas  flo  rhumalismo  chronique  non  goiiM  eux  dont  le  départage,  néces- 
saire si  l’on  veut  sc  faire  une  opinion,  est  dans  la  plupart  des  cas  assez 
facile  cependanl. 
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haute  fréquence  sur  les  coliques  hépatiques  et  néphrétiques. 

Les  premières  observations  furent  publiées,  croyons-nous, 
par  Moutier  (1)  qui,  clans  plusieurs  cas  de  coliques  hépatiques, 
et  dans  deux  cas  de  coliques  néphrétiques,  avait  vu  ses 
malades,  après  2 ou  3 séances,  rendre  sans  douleur  de  nom- 
breux calculs.  Plusieurs  années  après  les  crises  n’avaient  pas 
reparu.  Ces  résultats  étaient  confirmés  par  d’autres  auteurs 
(Laquerrière  et  Delherm  (2),  Lacaille)  (3).  Il  est  fort  probable, 
comme  le  signalait  Moutier  qu’à  côté  de  l’action  générale  il 
faut  faire  intervenir  ici  l’action  locale  inhibitrice  et  antispas- 
modique des  courants  de  haute  fréquence  sur  l’uretère  et  les 
voies  biliaires.  Peut-être  aussi  faut-il  tenir  compte  de  l’aug-, 
mentation  de  la  diurèse. 

Larat  a conseillé  également  dans  les  lithiases  les  bains  by- 
dro-électriques  à courants  sinusoïdaux  ; il  en  aurait  obtenu 
de  bons  résultats. 

La  gymnastique  électrique  généralisée  ou  ergothérapie 
passive  de  Bergonié. 


L’application  de  la  gymnastique  musculaire,  médicalement 
réglée  a fait  faire  d’importants  progrès  à la  thérapeuticiue 
des  maladies  de  la  nutrition.  On  s’est  avisé  cjue  le  fonction- 
nement ou  le  non  fonctionnement  du  plus  important  et  du 
plus  actif  système  de  l’économie  pouvait  avoir  une  influence 
non  négligeable  sur  les  fonctions  de  nutrition. 

La  mise  en  activité  de  tout  le  système  musculaire,  qu  elle 
soit  volontaire  ou  électriquement  provoquée,  comme  dans 
l’ergothérapie  passive  de  Bergonié,  amène  une  augmentation 
générale  des  combustions  et  des  oxydations.  L’accélération 
imprimée  au  cours  du  sang  et  à l’hématose  pulmonaire,  envoie 
à tous  les  organes,  à toutes  les  cellules  de  l’organisme  un 

sang  plus  actif  et  plus  abondant  . 

M.  Spéder  a rapporté  en  1912,  à ce  même  Congrès,  les 
résultats  obtenus  dans  l’obésité  par  la  gymnastique  électri- 

(1)  Société  Française  d’Eleclrolherapic  189S. 

(2)  Electrothcrapie  clinique  (Maloine). 

(3)  Société  de  Médecine  de  Paris  25  novembre  1911. 
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que,  il  n’y  a pas  de  raison  pour  ne  pas  Tutiliser  dans  les 
autres  maladies  de  la  nutrition. 

En  particulier,  les  indications  de  l’ergothérapie  passive 
dans  la  goutte  découlent  de  la  nécessité  d’augmenter  les  com- 
bustions et  d’accélérer  la  nutrition  en  produisant  le  minimum 
de  traumatisme  articulaire. 

Non  pas,  certes,  que  nous  prétendions  contraindre  les  arti- 
culations à un  repos  absolu,  il  nous  semble,  au  contraire  in- 
dispensable de  les  faire  fonctionner,  mais  encore  faut-il  que 
ce  fonctionnement  soit  possible  et  n’éveille  pas  des  souffran- 
ces trop  violentes.  La  mobilisation  des  articulations  pourra 
être  faite  à son  heure  par  une  gymnastique  soit  passive,  soit 
active,  indépendante,  mais  notre  gymnastique  musculaire  ne 
sera  plus  limitée,  grâce  à l’exercice  électrique,  par  ces  lésions 
articulaires,  elle  sera  plus  précoce  et  plus  intense.  Ainsi, 
l’ergothérapie  passive  sera  la  première  étape  qui  permettra 
de  ramener  le  goutteux  à une  vie  musculaire  active,  c’est-à- 
dire  de  faire  disparaître  une  des  causes  de  sa  maladie  ; l’ab- 
sence d’exercice.  Elle  sera  d’autant  plus  utile  que  le  sujet 
sera  plus  impotent  et  moins  apte  à la  gymnastique  volontaire, 
qu'un  plus  grand  nombre  d’articulations  seront  prises  ou  que 
ces  articulations  seront  plus  importantes  (tibio-tarsienne, 
genou) . 

Elle  permettra  de  lutter,  non  seulement  contre. la  méiopra- 
gie  musculaire  générale,  mais  aussi  d’agir  localement  sur  les 
atrophies  réflexes,  suites  d’arthrites;  nous  reviendrons  tout  à 
l’heure  sur  ce  sujet. 

La  technique  ne  sera  pas  invariable.  Les  premières  séances 
seront  toujours  faibles  et  surveillées  afin  d’éviter  la  fatigue 
qui  peut  se  produire  assez  facilement  au  début  chez  un  goiit- 
leux  déshabitué  de  tout  travail  physique,  fatigue  qui  tendrait 
à aggraver  son  état  d’intoxication. 

Chez  les  goutteux  obèses,  l’augmentation  dii  travail  sera 
rapide  et  progressive,  de  manière  à réaliser  en  même  temps 
la  cure  d’obésité.  Les  neurasthéniques  et  lès  déprimés  se  trou- 
veront bien  de  séances  plus  légères  et  plus  courtes  qui  acti- 
veront leurs  oxydations  et  leur  nutrition  tout  en  maintenant 
leur  système  nerveux  dans  le  repos  le  plus  complet. 
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Notre  expérience  de  l’ergoîliérapie  passive,  quoique  assez 
restreinte  dans  la  gontte,  nous  a cependant  permis  de  cons- 
tater ramélioralioii  ra])ide  de  l’état  général,  la  disi)ariticn 
des  insomnies  et  la  diminution  des  douleurs,  une  sensation 
d’allègement  et  de  vivacité,  une  marche  jdns  aisée.  Nous  n’in- 
sistons pas  sur  ce  sujet.  On  trouvera  plus  de  détails  dans  les 
articles  de  Bergonié  et  de  Laquerrière,  dans  le  rapport  de 
Spéder  à ce  même  Congrès  eu  1912  et  dans  notre  thèse  (1). 

Autres  traitements  généraux 

On  a préconisé  plu.sieurs  autres  traitements  généraux  : signa- 
lons le  bain  statique  (Newmann,  Vigouroux)  qui  peut  rendre 
des  services  quand  il  y a neurasthénie  ou  insomnie  et  le  bain 
hydro-électrique  à courants  sinusoïdaux  (Carat  et  Gautier). 

Giiilloz  a utilisé,  en  même  temps  que  l’action  locale,  l’action 
général  du  courant  continu  en  disposant  ses  électrodes  le 
plus  loin  possible  l'ime  de  l’autre  et  en  faisant  passer  de  hau- 
tes intensités  (150  à 200  m/.4.). 

Ajoutons  enfin  que  chez  les  entéritiqnes,  les  constipés  chro- 
niques, la  galvanisation  abdominale  pourra  rendre  certains 
services  en  fai.sant  disparaître  une  des  causes  de  l’ auto-in- 
toxication. 

ni.  — Traitement  local 

Déjà,  à propos  du  traitement  général,  nous  avons  envisagé 
l’opportunité  de  l’ intervention,  dans  la  cri.se  aiguë.  En  pra- 
tique, la  question  ne  se  pose  guère  : les  applications  de  haute 
fréquence  à domicile  nécessitent  un  appareillage  encomliram 
et  peu  transportable,  elles  sont  et  resteront  longtemps  encore 
l’exception.  Il  n’en  est  plus  d.e  même  dans  les  applications 
locales  qui  ne  néces.sitent  qu’une  boîte  de  ])iles  et  quelques 
accessoires. 

Le  traitement  étant  sensiblement  le  même  dan-s  la  goutte 
aiguë  et  dans  la  goutte  chronique,  nous  ne  séparerons  pas 
ces  deux  modalités. 

\1)  A.  Nuytten.  La  méthode  de  Bergonié.  Thèse  de  Paris 
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La  galvanisation  à hante  intensité,  accompagnée  généra- 
lement d’électrolyse  médicamenteuse,  constitue  à l’heure  ac- 
tuelle la  principale  thérapeutique  électrique  de  la  goutte.  Nous 
avons  confondu  ces  deux  modes  parce  qu’à  notre  avis  (et 
nous  sommes,  pensons-nous,  d’accord  avec  la  plupart  des 
électrothérapeutes)  la  part  d’action  la  plus  importante  revient 
au  courant  électrique  envisagé  en  lui-même,  elle  est  en  tout 
cas  la  plus  certaine  et  la  moins  discutable. 

D’aucuns  cependant  placent  au.  premier  rang  l’influence 
de  l’ion  médicamenteux,  tandis  que  d’autres  lui  refusent  toute 
utilité. 

En  fait,  l’action  du  courant  continu  est  depuis- longtemps 
démontrée.  Nous  verrons  ce  qu’il  faut  penser  de  l’autre. 

Le  courant  galvanique  a sur  la  crise  aiguë  de  goutte  une  ac- 
tion remarquable  et  telle  que  l’on  observe  très  souvent  l’avor- 
tement de  l’accès  dès  la  première  ou  la  seconde  séance  (1),  et 
dans  les  autres  cas  une  diminution  très  nette  de  l’intensité 
des  symptômes  et  de  la  durée  de  la  crise.  La  douleur  si  pé- 
nible se  calme  et  devient  très  supportable,  l’état  fluxionnaire, 
l’oedème  et  la  rougeur  s’atténuent  rapidement  et  bientôt  tout 
rentre  dans  l’ordre.  La  crise  ainsi  traitée  ne  laisse  habituelle- 
ment pas  de  reliquat  : nous  conseillons  quelques  séances 
supplémentaires  pour  éviter  le  passage  à l’état  chronique. 

Mais  lorsque  des  troubles  permanents  se  sont  installés,  que 
les  cartilages  sont  encrassés  de  dépôts  uratiques,  qu’il  existe 
les  tophus  et  de  la  raideur  articulaire,  ici  encore  la  galvani- 
sation reste  le  traitement  de  choix. 

Comme  dans  la  prise  aiguë,  l’action  analgésique  du  courant 
continu  se  fait  sentir  si  les  applications  sont  suffisamment 
longues  et  intenses  (20  à 50  milliampères  durant  20  à 40  mi- 
nutes, suivant  la  surface  des  électrodes,  la  sensibilité  de  la 
peau,  la  susceptibilité  du  malade).  L’action  révulsive  super- 
ficielle et  profonde,  la  rubéfaction  de  la  peau  témoignent 
d’une  vaso-dilatation  intense,  d’une  circulation  plus  active. 
Il  en  résulte  la  diminution  de  l’empâtement  articulaire.  Les 


(1)  Bii.i.iNKrN.  Société  Française  d’Electrotherapic  1907. 
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dépôts  uraliques  et  les  tophus  s’atténuent,  mais  assez  lente- 
ment, ils  finissent  parfois  par  disparaître  complètement. 

Les  raideurs  articulaires  entrent,  elles  amssi,  en  régression 
grâce  à la  disparition  des  incrustations  uratiques  des  carti- 
lages d’une  part,  à l’action  de  sclérolyse  du  courant  galva- 
nique de  l’autre. 

Cette  action,  qui  a été  si  remarquablement  étudiée  par 
M.  le  Professeur  Leduc,  est  plus  intense  au  pôle  négatif;  l’ac- 
tion analgésique  plus  accentuée  au  pôle  positif. 

En  fait,  ces  questions  de  polarité  n’interviennent  qu  au 
point  de  vue  de  la  surface  cutanée  : dans  la  profondeur,  le 


passage  du  courant  est  seul  à considérer,  car  chaque  tranche 
idéale  de  tissu,  chaque  cellule,  si  l’on  veut,  est  négative  par 
rapport  à celles  qui  la  séparent  de  l’électrode  positive,  posi- 
tive par  rapport  aux  autres.  Peu  importe  donc  que  l’appli- 
cation soit  monopolaire  (c’est-à-dire  avec  un  pôle  autour  de 
Earticulation,  l’autre  pôle  en  un  point  quelconque  du  corps) 
ou  bipolaire  (l’articulation  étant  comprise  entre  deux  électro- 
des), ce  qu’il  faut  chercher,  c’est  à obtenir  la  plus  grance 
densité  possible  dans  la  profondeur.  Pour  cela,  quand  la 
région  s’y  prête  (tibio-tarsienne,  genou)  la  méthode  bipo- 
inir...  ûci  nrpfprablfi.  car  le  courant  a moins  tendance  a dit- 


durant  20  à 30  minutes.  Les  s 
jours  ou  même  deux  fois  par  j 
combiner  ce  traitement  avec 
Schnée. 
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Ionisation  médicamenteuse 

L’introduction  de  liüiium,  au  moyen  du  courant  électrique, 
a été  préconisée  par  Edison  vers  1890,  puis  par  Labatut, 
Jourdanet  et  Porte.  Elle  s’appuyait  sur  ce  fait  que,  in  vitro,  les 
cristaux  d’acide  urique  se  dissolvent  dans  une  solution  con- 
centrée de  carbonate  de  lithium,  grâce  à la  formation  d’un 
urate  de  lithium  très  soluble.  Ce  phénomène  n’est  pas  contes- 
table, l’introduction  électrolytique  du  lithium  à travers  la 
peau  ne  l’est  pas  plus,  mais,  d’autre  part,  jamais  on  n’a  pu 
déceler  de  trace  de  lithium  au  delà  du  derme,  aussi  s explique- 
t-on  mal  comment  il  peut  agir  sur  une  lésion  plus  profonde. 
Cependant,  un  certain  nombre  de  faits  cliniques  sont  là  qui 
semblent  démontrer  la  supériorité  de  ce  traitement  sur  le  cou- 
rant continu  simple.  On  a invoqué  la  rétention  du  lithium 
dans  les  tissus  (il  n’apparaît  dans  l’urine  qu’après  24  heures), 
son  introduction  à l’état  naissant,  etc.  Nous  ne  jugerons  pas  : 
à l’heure  où  une  chimie  nouvelle,  la  chimie  cinétique,  la  chi- 
mie des  diastases  et  des  infiniment  petits,  s’apprête  à dominer 
toute  la  biologie,  ce  serait  tout  au  moins  prématuré. 

Contentons-nous  de  dire  que  quelle  que  soit  l’opinion  que 
l’on  puisse  avoir,  une  considération  de  premier  ordre  domine 
la  question.  L’adjonction  de  l’ionisation  lithinée  aux  applica- 
tions de  courant  galvanique  n’offre  aucun  inconvénient;  elle 
permet  d’introduire  dans  l’organisme  des  quantité  de  lithium 
qui  sont  loin  d’être  négligeables  et  qui  possèdent  de  par  leur 
« état  naissant  »,  une  activité  que  n’ont  pas  les  préparations 
introduites  par  voie  stomacale. 

L’introduction  de  substances  autres  que  le  lithium  a été 
également  proposée  : L’ion  salicylique,  — bien  qu’à  vrai  dire 
on  ne  voit  pas  très ' nettement  ce  qu’il  vient  faire  dans  la 
goutte,  les  salicylates  n’y  ayant  jamais  donné  grand  résul- 
tat — a l’avantage  de  pouvoir  être  associé  à l’ion  lithium,  sous 
forme  de  salicylate  de  soude  au  pôle  négatif.  D’autre  part, 
le  D''  Michaut  a obtenu,  par  l’ionisation  du  thyminate  de 
soude,  la  disparition  en  trois  séances  d’un  énorme  tophus 
goutteux  (1). 

(1)  Michaut.  Congrès  de  l’A.  F.  A.  S.  1912.  On  sait  que  pour  Go  ta 
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Enfin,  on  n'oubliera  ])as  les  résultats  obtenus  pai-  le  lb‘o- 
fesseur  leduc  dans  les  ankylosés  fibreuses  et  les  raideurs  arti- 
culaires par  l'ionisation  de  Tion  cbloruré  (cblorure  de  sodium 
au  pôle  négatif). 

Quelqves  autres  traitements  locaux 

Les  courants  de  liante  fréquence  ont  été  employés  sous 
deux  formes  iiriucipales  : les  effluves  et  la  diathermie. 

La  première  a été  peu  utilisée  : cependant,  elle  se  trouve 
indiquée  dans  la  plupart  des  auteurs.  Schmidt,  tout  der- 
nièrement encore  (1),  a conseillé  son  emploi.  Les  effluves 
ont  une  action  vaso-motrice  et  surtout  analgésique. 

Quant  à la  diathermie,  les  médecins  qui  l’ont  utilisée  dans 
la  goutte  n’ont  pas  eu,  semble-t-il,  à s’en  féliciter  : Guns- 
bourg  note  une  augmentation  de  la  douleur  (?),  Morlet  fait 
la  même  constatation  et  conseille  l’emploi  des  petites  doses, 
il  avoue  d’ailleurs  que,  dans  tous  les  cas,  les  résultats  sont 
médiocres  (3)- 

La  faradisation,  le  souffle  statique  ont  également  été  es- 
sayés, nous  n’insisterons  pas. 

Traitement  des  atrophies  musculaires 


Lorsque,  soit  d’emblée,  soit  après  un  certain  nombre  d’ac- 
cès, la  crise  ne  se  résout  pas  entièrement,  et  qu'il  en  reste  - 
des  reliquats,  des  raideurs  articulaires,  que  la  goutte  en  un 
mot  passe  à l’état  chronique,  il  est  utile  de  se  préoccupei 
de  l’état  des  muscles  qui  commandent  les  mouvements  (les 
articulations  atteintes.  On  les  trouvera  souvent  en  voie  d’a- 
trophie plus  ou  moins  marquée.  Nous  n’oublierons  pas  tout 


et  Small  l’acidc  urique  serait  maintenu  en  dissolution  dans  le  sang 
grâce  à la  présence  d’acide  Ihyminique.  Il  est  regrettable  (lu^aucun  électro- 
thérapeute  n’ait  depuis  lors  aj)portô  sa  contribution  à cette  question. 

(1)  Société  de  thérapeutique  22  janvier  1913. 

(2)  Gunsbourg.  Action  physiologique  de  la  therinopénétration.  Annales 
de  Médecine  physique.  Anvers  1911. 

(3)  Morlet.  Traitement  de  l’arthritisme  par  la  lhermotherapie.  Annales 
de  Médecine  physique.  Anvers  1911. 
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ce  que  nous  pouvons  conlre  celle  alropliie,  car  avant  même 
que  le  traitement  ait  rendu  à rarticulation  sa  mobilité,  il  nous 
sera  facile  de  rendre  à ses  muscles  leur  volume  et  leur  force 
primitive.  S’il  n’existe  qu’une  liypoexcitabilité  légère,  à l’élec- 
trodiagnostic,  les  courants  faradiques  tétanisants  rytbmés  et 
ondulés  constitueront  l’application  de  choix.  On  pourra  avec 
avantage  faire  travailler  les  mnscles  sur  une  résistance.  Rap- 
pelons ici  que  le  traitement  général  par  l’ergothérapie  pas- 
sive de  Bergonié  permet  de  remplir  au  mieux  les  indications 
en  localisant  l’application  sur  tel  ou  tel  groupe  musculaire 
plus  particulièrement  atteint  (1).  Si  l’atrophié  est  plua  mar- 
quée, ce  qui  est  rare,  on  utilisera  les  chocs  galvaniques. 

Les  méthodes  d’excitation  musculaire  permettront  encore 
par  le  fonctionnement  des  muscles  appropriés  de  lutter  con- 
tre les  déformations  tout  au  moins  quand  elles  n’auront  pas 
pour  cause  des  lésions  osseuses. 

D’ailleurs,  il  n’est  pas  possible  de  nier  les  rapports  de  la 
fonction  musculaire  et  de  la  fonction  articulaire.  De  même 
que  l’arthropathie  détermine  ratrophie  r(^flexe,  de  même  le 
traitement  de  l’atrophie  est  susceptible  d’agir  sur  l’arthropa- 
tliie  quand  cela  ne  serait  que  grâce  à l’accélération  circula- 
toire due  au. travail  musculaire. 

CONCLUSIONS 

Nous  n’avons  pas  parlé,  au  cours  de  ce  rapport,  ni  de  la 
diététique,  ni  de  l’hygiène  générale  du  goutteux;  c’est  qu’il 
est  bien  évident  pour  nous  que  toute  thérapeutique,  qu’elle 
soit  électrique  ou  autre,  ne  peut  être  qu’un  corollaire  de  la 
diététique  et  de  l’hygiène.  Nous  ne  pouvons  rien  ou  presque 
rien  sans^elles,  mais  elles  non  plus  ne  peuvent  pas  tout. 
Cette  question-là,  mise  à part,  nous  ne  pensons  pas  sortir 
de  la  vérité  clinique  et  scientifique  en  disant  que  l’électrothé- 
rapie répond  à toutes  les  indications  du  traitement  de  la 
goutte  et  qu’elle  constitue  la  méthode  de  choix.  Volontiers, 


(1)  BEncoNiÉ.  Archives  d’électricité  médicale.  lOdécembre  1913,  p.  537. 
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nous  faisons  nôtres  les  conclusions  que  C.  Guilloz  formulait 
dans  sa  thèse  en  1898  ; 

((  Les  résultats  cliniques  sont  constants  et  souvent  supe- 
((  rieurs  à toute  attente.  La  comparaison  du  traitement  élec- 
((  trique  avec  les  autres  médications  aiitigoutteuses  démontre 
((  qu’il  est  le  traitement  de  choix  et  en  quelque  sorte  spéci- 
<(  tique,  puisqu’il  agit  à la  fois  sur  la  diathèse  et  sur  la  na- 
((  ture  même  de  la  lésion.  » 


DU  ROLE  DE  LA  KINÉSITHÉRAPIE 
DANS  LE  TRAITEMENT  DES  GOUTTEUX 

Par  les  Docteurs  Henri  Dausset,  Assistant  de  Physiothérapie 
à la  Clinique  Médicale  de  l’ Hôtel-Dieu, 
et  G.  RÉcus,  de  Vittel,  ancien  interne  pr.  des  Hôpitaux. 


Nous  spécifions  bien,  dans  le  titre  de  ce  rapport,  non  pas 
traitement  de  la  goutte,  mais  traitement  du  goutteux.  En 
effet,  on  ne  peut  établir  une  formule  thérapeutique  commune 
à toutes  les  variétés  de  gouttes.  Si  avec  Grandmaison,  nous 
pouvons  considérer  la  goutte  comme  due,  en  grande  parue, 
à l’insuffisance  des  fonctions  musculaires,  il  n’en  reste  pas 
moins  qu’elle  est  le  résultat  d’une  auto-intoxication  produi- 
sant un  déséquilibre  fonctionnel  tendant  à déposer  dans  telle 
ou  telle  partie  de  l’organisme  des  déchets  incompletemeii  ■ 
comburés  de  la  nutrition,  avec  type  tantôt  articulaire,  an  > ^ 

viscéral,  tantôt  neurotrophique. 

Son  traitement  paraît  se  résumer  en  deux  mots  . 

Hygiène  alimentaire  ; 

Hygiène  physique.  , 

le  goutteux  no  suit  son  régime  que  par  ^ ' 

pratique  l’exercice  avec  beaucoup  de  répugnance^  e , 
effet,  la  partie  la  plus  pénible  du  traitement  et 
bien  le  dire,  ces  abouliques  ne  trouvent  pas,  la 
temps,  dans  leur  médecin,  un  guide  suffisamment  ec  a.  et 
convaincu  de  l’etficacité  de  la  kinésithérapie  pour  leui  intu- 
ser  sa  conviction. 
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Tout  semble  avoir  été  dit  cependant  sur  ce  sujet  par  les 
nombreux  auteurs  qui  se  sont  plus  spécialement  occupés  de 
la  goutte.  Eloquemment  et  longuement,  les  Lagrange,  les 
Grandmaison,  les  Legendre,  en  France,  ont  traité  cette  ques- 
tion et  ont  laffirmé  l’efficacité,  la  nécessité  de  la  kinésithéra- 
pie dans  le  traitement  de  la  goutte. 

Hoeckel,  dernièrement  dans  son  livre  sur  la  culture  phy- 
sique, publiait  une  imposante  statistique  de  187  goutteux 
traités  avec  grand  succès  par  la  cure  diététo-musculaire. 

Notre  rôle  consistera  donc,  en  nous  appuyant  sur  les  tra- 
vaux antérieurs  et  notre  expérience  personnelle  à faire  un 
exposé  succinct  des  raisons  qui  limitent  particulièrement  chez 
ces  malades  en  faveur  de  l’exercice  physique,  à étudier  les 
règles  de  leur  entraînement,  à dire  enfin  quelles  sont  les  indi- 
cations plus  spéciales  du  massage  et  du  mouvement  suivant 
telle  ou  telle  manifestation  goutteuse. 


I 

POURQUOI  l’exercice  PHYSIQUE  EST-IL  PLUS  NÉCESSAIRE 
AU  GOUTTEUX  QU’A  TOUT  AUTRE  MALADE  ? 

<(  Se  reposer,  c’est  se  rouiller  ».  Cette  devise  de  lord 
Strachona,  mort  dernièrement  à 94  ans,  devrait  être  celle 
de  tous  les  goutteux  qui  se  fatiguent  par  excès  de  repos  et 
qui  se  rouillent  bien  plus  facilement  que  d’autres,  à cause  de 
leur  diathèse  spéciale. 

Il  faut  considérer,  en  effet,  dans  le  traitement  du  goutteux, 
deux  choses  : 

Le  terrain  ou  tendance  spéciale  de  l’organisme  (dont  on  ne 
connaît  pas  encore  l’essence)  à faire  des  crises  (diathèse  bra- 
dytrophique),  et  Vuficémie  qui  est  seulement  la  preuve,  la 
signature  d’une  oxydation  incomplète  consécutive  à une  mau- 
vaise respiration  musculaire  par  défaut  d’O  et  excès  de  CO^, 
élaboration  incomplète  de  l’albumine. 

Si  le  taux  de  l’uricémie  s’élève  constamment  par  une  mau- 
vaise hygiène,  il  y a saturation  des  humeurs  et  dépôt  subit 
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(spécial  aux  goutteux)  ou  progressif,  des  déchets  peu  solubles, 
sous  forme  de  crises  de  goutte  articulaii'e,  musculaire,  cellu- 
lite, calculs,  etc... 

L’uricémie  serait  due  à uii  mauvais  foiictioimemeiit  des 
organes  et  consécutivement  au  défaut  d’activité  du  ferment 
uricolytique  (uricase)  qui  existe  dans  tous  les  tissus  et  en 
particulier  dans  le  foie. 

Ce  défaut  d’oxydation  est  accompagné  de  ; 

— Ralentissement  de  l’activité  respiratoii'e  ; 

— Ralentissement  de  l’activité  rénale; 

— Insuffisance  de  l’élimination  pulmonaire  en  tant  qu’é- 
monctoire  ; 

— Insuffisance  de  la  circulation  lymphatique,  puisque,  dit 
LUFF,  « elle  n’a  pas  de  moteur  mécanique  en  dehors  de  la 
vis  à tergo  du  cœur  et  des  artères  et  si  ceux-ci  viennent  à 
manquer,  il  en  résulte  de  la  stagnation  et  un  métabolisme 
défectueux  si  on  ne  fait  pas  d’exercice  musculaire  » , 

Troubles  de  la  thermogenèse,  baisse  de  la  chalem*  pro- 
pre du  corps  ; 

— Ralentissement  de  l’activité  sudorale  et,  par  conséquent, 
rétention  des  toxines  et  des  acides  gras  ; 

— Insuffisance  musculaire  (amyotrophie). 

Or,  nous  savons  que  le  travail  physique,  en  augmentant  la 
masse  musculaire,  brûle  le  glycose  en  utilisant  + d O et  éli- 
minant + de  CO^  consomme  les  matériaux  accumulés,  de- 
barrasse l’organisme,  augmente  la  capacité  respiratoire  et  les 
échanges  respiratoires,  accentue  la  vitesse  de  circulation  de  la 
lymphe,  produit  un  véritable  tirage  organique,  augmente  la 

chaleur  permanente  du  corps,  etc... 

Le  métabolisme  étant  accru,  les  éliminations  se  font  mieux 
du  côté  du  rein,  de  la  peau  ou  du  poumon,  le  système  ner- 
veux si  souvent  touché  chez  ces  malades  se  tonifie.  « Le  tra- 
vail musculaire,  dit  Lagrange,  est  un  régulateur  de  la  nutri- 
tion aussi  indispensable  aux  tempéraments  trop  riches  qu  aux 
constitutions  appauvries.  » 

Nous  n’insisterons  pas  sur  ces  effets  bien  connus  du  tra- 
vail musculaire  et  nous  dirons  que,  pratiquement,  nous 
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pouvons  considérer,  avec  certains  aiitiCurs,  <(  ia  goutte,  com- 
me ie  quotient  du  rapport  d’une  suralimentation  à un  exer- 
cice musculaire  insuffisant  ».  (Lalaufiie.) 

« Se  priver  üe  travail  musculaire,  c’est  donc  se  priver  des 
oxydations  oi’ganiques  nécessaires  à l’entretien  de  la  vie,  et 
c’est  rester  dans  un  état  constant  d’auto-intoxication,,  d’im- 
fiifiition  du  sang  par  des  produits  de  déchets  qui  restent  in- 
comburés  et  mettent  tous  nos  appareils  dans  un  état  identique 
à celui  qui  se  produit  dans  l’excès  de  fatigue  musculaire  » 
(Hœckel.) 

Mais  V excès  en  tout  est  un  défaut.  ((  Cet  axiome,  dit  Lé- 
corché,  devrait  servir  d’épigraphe  à tout  chapitre  consacré 
au  régime  hygiénique  de  la  goutte.  » 

On  sait,  en  effet,  que  le  travail  musculaire  jette  dans  la 
circulation  des  déchets  d’autant  plus  abondants  que  l’indi- 
vidu est  moins  entraîné. 

Il  est  à peine  utile  ici  de  rappeler  la  fréquence  des  crises 
de  goutte  qui  suivent  une  grande  fatigue,  un  surmenage  quel- 
conque (chasse,  marche  prolongée,  travaux  intellectuels  ex- 
cessifs, etc...). 

Il  y a surproduction  lactique,  mais  aussi  surproduction 
urique  dont  on  peut  suivre  la  courbe  ascendante  et  la  dé- 
charge brusque. 

Un  goutteux  sédentaire  est  toujours  sur  le  seuil  du  sur- 
menage, car  chez  lui  la  fatigue  provoque  facilement  la  dégé- 
nérescence graisseuse  du  cytoplasme.  Il  est  en  état  de  méio- 
pragie. 

Nous  verrons  plus  loin,  en  étudiant  l’entraînement  que 
ce  n’est  pas  l’exercice  qui  est  le  coupable,  mais  le  défaut 
d’entraînement. 

Le  rôle  de  la  kinésithérapie  peut  donc  être  considérable 
dans  le  traitement  du  goutteux  : 

Soit  au  point  de  vue  prophylactique,  pour  empêcher  l’ac- 
cumulation des  déchets  et  maintenir  l’organisme  en  état  d’é- 
quilibre fonctionnel; 

Soit  au  point  de  vue  curatif,  pour  brûler  les  déchets  accu- 
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miilés  et  redonner  aux  divers  systèmes  une  activité  normale; 
mais  à condition  de  prendre  d’indispensables  précautions  que 
nous  allons  indiquer. 

On  reste  goutteux,  cependant  par  l’hygiène  alimentaire  et 
musculaire,  on  peut  éviter  les  accidents  de  la  goutte. 

Fiche  kinésithérapique  du  goutteux.  — Elle  ne  diffère  pas 
sensiblement  de  celle  que  donne  Hœckel  dans  son  livre  de 
culture  physique,  nous  ne  la  reproduirons  pas  ici,  mais  nous 
insisterons  sur  la  nécessité  de  : 

l’analyse  du  sang,  des  urines; 

de  l’examen  du  cœur,  du  foie,  des  reins,  de  la  peau  et  du 
tissu  cellulaire  (recherche  de  la  cellulite)  ; 

de  l’exploration  méthodique  et  quelquefois  radiologique 

des  articulations. 

Nous  noterons  les  antécédents  des  malades  et  l’effet  qu’ont 
produit  les  diverses  tentatives  d’exercice. 

Enfin,  il  sera  très  utile  de  classer  son  goutteux  dans  l’un 
des  trois  grands  groupes  indiqués  par  Legendre  : 

Les  goutteux  à modalité  gastro-hépatique  ou  glandulo- 

digestive; 

Les  goutteux  à modalité  angio-néphr étique  chez  lesquels 
prédominent  avec  les  accès,  les  troubles  fonctionnels  des  ap- 
pareils circulatoires  et  excréteurs  ; 

Les  goutteux  neurotrophiques  (de  bonne  heure  manifesta- 
tions nerveuses). 


H 

l’exercice  physique  dans  le  traitement  du  goutteux 

Pour  les  prédisposés.  — Il  est  essentiel  de  dépister  dès  l’en- 
fance la  diathèse  goutteuse,  (c  L’enfant,  dit  de  Grandmaison, 
reçoit  un  organisme  retardant  qu’il  s’applique  tous  les  jours 
en  prenant  de  l’âge  à rendre  encore  plus  ralenti.  » 

Le  meilleur  moyen  de  combattre  cette  prédisposition  que 
l’on  reconnaît  aux  petits  signes  de  l’uricémie,  est  « une  édu- 
cation physique  basée  sur  l’exercice  quotidien  convenable- 
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ment  dosé,  commencée  méthodiquement  dès  la  première  en- 
fance, continuée  patiemment  et  régulièrement  dans  l’ado- 
lescence et  l’âge  adulte  et  poursuivie  jusqu’à  la  vieillesse. 
Les  meilleurs  agents  de  culture  physique  sont  en  premier  lieu 
la  gymnastique  médicale  rationnelle,  puis  les  divers  jeux  spor- 
tifs* judicieusement  choisis  suivant  le  milieu  et  les  circons- 
tances. » (Legendre.) 

La  vie  au  grand  air,  les  bains  de  soleil,  les  frictions  quoti- 
diennes, la  sudation  légère,  l’absence  de  surmenage  physique 
ou  intellectuel  ; telles  sont  les  règles  primordiales  qui  doivent 
être  suivies  toute  la  vie,  sous  peine  de  voir  surgir  les  crises 
de  goutte.  En  somme,  chez  le  sujet  prédisposé,  l’entrâînement 
ne  diffère  pas  sensiblement  de  celui  qui  convient  à tout  ar- 
thritique, aussi  n’insisterons-nous  pas. 

BASES  GÉNÉRALES  DE  L’ENTRAINEMENT  DU  GOUTTEUX  CONFIRMÉ 

Ce  qui  caractérise  le  plus  cet  entraînement,  c’est  V extrême 
'prudence,  la  progression  très  lente  à cause  des  accidents  que 
l’on  peut  provoquer  si  facilement  chez  ces  malades. 

Le  goutteux  devra  pratiquer  rexercice  <(  à sa  pointure  », 
selon  la  pittoresque  expression  de  M.  Sée;  c’est  pourquoi 
nous  étudierons  : 

la  phase  de  préparation; 

la  phase  d’entraînement  proprement  dit; 

et  la  phase  d’équilibre  neuro-musculaire. 

1°  Phase  de  préparation  {phase  de  nettoyage).  — On  uti- 
lisera à cette  période,  avec  avantage,  tous  les  moyens  qui  peu- 
vent sans  fatigue  contribuer  à rétablir  le  fonctionnement  nor- 
mal des  divers  systèmes  de  l’organisme  qui  sont  plus  ou 
moins  atteints  par  Euricémie  (cœur,  rein,  foie,  système  ner- 
veux) . 

La  cure  de  diurèse  des  eaux  vosgiennes  pour  la  perméabi- 
lité rénale  ou  la  dyshépathie  ; bains  de  lumière  contre 
les  tophus  et  localisations  articulaires,  massage  neu- 
rofMrmigue  contre  la  cellulite,  purgatifs,  cholagogues,  dou- 
ches hépatiques,  toniques  cardiaques,  massage  et  gymnas- 
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tique  médicale,  contre  les  symptômes  cardiaques  et  abdomi- 
naux, etc.,  gymnastique  respiratoire. 

Fauteuil  du  Bergonié  contre  V obésité  ou  l’insuffisance 
musculaire,  la  mécanothérapie,  etc... 

Il  n’y  a pas  de  limite  nette  entre  cette  phase  et  la  suivante, 
c’est  insensiblement  que  l’on  passera  de  l’une  à l’autre;  la 
première  étant  marquée  surtout  par  l’emploi  de  la  kinésithé- 
rapie passive  associée  au  régime  et  aux  divers  moyens  théra- 
peutiques. 

Cette  phase  préparatoire  peut  être  d’une  durée  variable 
selon  les  individus;  quelques  jours  peuvent  suffire  à certains, 
alors  que  chez  des  goutteux  invétérés  elle  constituera  l’unique 
étape  kinésique  avec  le  massage,  la  mécanothérapie,  seuls 
moyens  physiques  que  l’on  puisse  employer  avec  précautions 
pendant  des  mois  (porteurs  de  tophus,  de  gonflements  articu- 
laires, albuminuriques,  hypertendus,  etc.).  Il  existe  même  des 
malades  atteints  en  même  temps  que  de  goutte  d'asthénie 
primitive,  qui  sont  de  perpétuels  fatigués,  qui,  améliorés  par 
le  repos,  retombent  dans  leur  asthénie  dès  qu’ils  veulent  aller 
au  delà  de  leur  force.  (Deschamps.) 


2°  Phase  d' entraînement.  — On  n’y  accédera  que  si  l’on 
est  certain  que  le  cœur,  le  rein,  le  foie,  le  poumon,  sont  ca^ 
pables  de  fournir  sans  dommage  l’effort  progressif  que  l’on 
va  leur  demander  ; après  que  le  régime  et  la  phase  prépara- 
toire de  nettoyage  auront  fait  diminuer  le  taux  de.  Vuricémie. 
car  la  production  des  substances  ponogènes  dues  à la  fatigue 
trop  grande  favoriserait  sans  cela  la  précipitation  des  urates 
dans  les  tissus.  On  se  rappellera  que  « chaque  partie  de 
l’organisme  et  par  conséquent  l’organisme  tout  entier  est 
constitué  pour  ne  produire  dans  un  temps  donné  que  des 
déchets  qu’il  peut  éliminer  dans  le  même  temps  )).  (Latjaiô- 
NIER.) 

Dans  cette  période,  il  faudra  que  la  volonté  du  malade 
participe  au  traitement  en  dirigeant  elle-même  une^  partie 
ou  la  totalité  du  mouvement  (kinésithérapie  active,  véritable 
rééducation  neuro-musculaire),  mais  en  évitant  tout  surme- 
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nage  du  système  nerveux  si  facilement  vulnérable  chez  le 
goutteux. 

A ce  sujet,  il  est  utile  de  rappeler  la  distinction  que  fait  le 
D"  Pagès  entre  : 

Le  travail  et  l’exercice. 

L’exercice  est  secondaire  chez  le  goutteux;  alors  que  le  tra- 
vail qui  se  traduit  par  des  kilogrammètres  est  essentiel  ; aussi, 
les  prescriptions  pour  chaque  type  de  goutteux  différeront- 
elles  surtout  par  la  dose  plus  que  par  la  qualité  des  exercices. 

— Le  malade  devra  acquérir  'par  dessus  tout  : 

Une  plus  grande  capacité  thoracique; 

Une  plus  grande  surface  musculaire; 

Une  plus  grande  activité  cutanée  ; 

Une  plus  grande  tonicité  neuro-musculaire. 

— Les  moyens  utilisés  seront  d’abord  : 

La  promenade,  la  marche; 

La  gymnastique  respiratoire  ; 

La  gymnastique  suédoise;  d’abord  localisée  aux  membres 
supérieurs  puis  généralisés  à tout  le  corps  ; 

La  gymnastique  suédoise; 

La  gymnastique  fasciculaire  d’Hœckel; 

Celle  de  Demeny  pour  les  femmes; 

Et  d’autres  similaires  que  les  limites  de  ce  rapport  nous 
empêchent  de  décrire  ici,  mais  qui,  toutes,  devront  être  exé- 
cutées sous  la  direction  d’un  maître  compétent,  à dose  lente- 
ment progressive,  mais  qui  devra  devenir  énergique. 

Quand  la  cyrtométrie,  la  spirométrie,  l’examen  du  pouls  et 
de  la  pression  artérielle  montreront  que  le  malade  a une  capa- 
cité pulmonaire  suffisante  et  que  son  cœur  n’est  pas  trop  in- 
fluencé par  la  séance  de  culture  physique,  on  passera  : 

Aux  exercices  de  marche  plus  rapide  et  plus  longue  ; 

Aux  exercices  de  saut; 

Aux  exercices  de  poids  légers  (haltères),  exerciseurs  variés; 

A la  gymnastique  naturelle  d’Héhert; 

Alix  séances  de  gymnastique  de  chambre  comme  pis-aller 
(voir  plus  loin). 

Enfin,  si  l’état  et  la  morphologie  du  gonttenx  le  permettent, 
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on  pourra  prescrire  des  exercices  de  vitesse  (course)  qui  ont 
une  action  considérable  sur  le  trophisme  et  la  désassimilation, 
mais  dont  le  danger  réside  dans  le  retentissement  si  grand 
qu’ils  ont  sur  le  cœur  et  le  poumon.  Il  vaudra  mieux  chez  lui 
utiliser  les  exercices  de  fond,  qui  produisent  plus  de  consom- 
mation à cause  de  leur  durée,  sans  avoir  un  effet  nocif  sur  le 
cœur  ou  le  système  nerveux. 

Ce  n’est  donc  qu’à  la  fin  de  son  entraînement  que  le  gout- 
teux pourra  faire  du  sport  et  du  sport  toujours  sans  violence, 
pour  éviter  le  surentraînement. 

La  durée  des  exercices  variera  entre  20  et  60  minutes  cha- 
que jour,  sans  oublier  les  soins  de  la  peau. 

Les  frictions  humides  ou  sèches,  le  ha'in  eVair  ou  de  soleil 
pendant  les  exercices  lui  seront  très  favorables.  « Tout  homi- 
me,  dit  sir  William  Temple,  qui  peut  avoir  un  valet  de 
chambre  pour  se  frictionner,  ne  doit  pas  avoir  la  goutte.  » 

Le  goutteux  doit  pousser  l’exercice  jusqu’à  l’apparition 
de  la  transpiration.  La  sueur  constitue  pour  lui  un  émonc- 
toire  de  première  importance,  puisque  la  toxicité  de  la  sueur 
consécutive  à l’exercice  a été  prouvé  par  Arloing.  Cet  auteur 
a même  trouvé  que  cette  sueur  est  beaucoup  plus  toxique 
que  celle  qui  suit  les  procédés  thermothérapiques. 

La  sueur  donnée  par  le  travail  des  bras  est  elle-même  plus 
toxique  que  celle  donnée  par  le  travail  des  membres  inférieurs 
(marche)  (Pagès). 

Les  glandes  sudoripares  suppléent,  d’après  le  Professeur 
Maurel,  les  glandes  surrénales  dans  leur  rôle  de  neutralisation 
des  poisons  musculaires. 

Mais  il  sera  particulièrement  difficile  d’obtenir  la  sudation 
dans  les  premiers  temps  de  rentraînement  ; il  y a même  des 
goutteux  (asthéniques,  impotents)  qui  n’y  arriveront  jamais, 
chez  ceux-ci  on  usera  des  bains  de  lumière  ou  du  hammam, 
sans  rechercher  une  sudation  trop  abondante  qui  peut  épuiser 
le  malade. 

Le  D’'  Pagès  prétend  que  peu  de  gouttes  sont  susceptibles 
de  résister  à la  sudation  en  plein  soleil,  il  sera  donc  utile 
d’asSocier  les’ procédés  thermothérapiques  à l’exercice. 
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La  sueur  augmente  les  dépenses  de  l’organisme,  puisque 
pour  se  produire,  elle  brûle  une  demi-calorie  par  gramme  de 
sueur. 

Les  critères  de  V entrainement  du  goutteux  ne  lui  sont  pas 
spéciaux,  cependant  chez  lui  il  faudra  faire  attention  plus  que 
chez  tout  autre  d’abord  à ; 

Son  urine  : On  connaît  la  sédimentation  qui  suit  la  fatigue 
chez  un  homme  non  encore  entraîné. 

« L’acide  urique  et  les  urates,  dit  Lagrange,  sont  en  plus 
grande  quantité  dans  l’urine  éliminée  durant  la  troisième 
heure  qui  suit  l’effort.  Cette  augmentation  de  l’acide  urique 
et  des  urates  est  si  bien  en  relation  avec  l’entraînement  du 
sujet  en  question,  qu’un  exercice  inaccoutumé,  un  mauvais 
sonmieil,  un  travail  intellectuel  fatigant,  etc...,  augmente 
l’élimination.  Cette  élimination  est  accompagnée  également 
de  sensation  de  fatigue  et  dure  jusqu’à  24  heures.  » 

La  fatigue  fait  augmenter  l’acidité  totale  de  l’ urine  en 
même  temps  que  la  quantité  d’acide  urique;  rentraînement 
peut  ramener  l’acidité  à la  normale. 

Des  graphiques  établis  par  Gautrelet  et  Lagrange,  Grand- 
maison  déduit  ((  les  avantages  ou  les  inconvénients  que  peut 
procurer  l’entraînement  chez  le  goutteux  musculaire;  sous 
l’influence  de  la  fatigue,  son  hyperacidité  virtuelle  devien- 
dra réelle,  et  le  rapprochera  du  goutteux  sthénique  ; mais  les 
tracés  pris  régulièrement  pendant  de  longs  mois  nous  rensei- 
gneront sur  les  elïets  du  traitement  par  le  mouvement,  nous 
diront  s’il  est  bien  dirigé,  s’il  n’est  pas  trop  rapide  ».  Il 
faudra  que  l’urine  pendant  l’entraînement  reprenne  son  aci- 
dité normale  et  qu’il- n’y  ait  plus  de  décharge  d’acide  urique. 

• Il  y a parfois  de  véritables  décharges  d’acide  urique  à pro- 
nostic favorable. 

Fauvel  affirme  que  l’exercice  même  exagéré  n’augmente 
pas  la  quantité  d’acide  urique  si  le  régime  est  exempt  de 
purines. 

Le  pouls  : On  ne  doit  pas,  au  début,  lui  laisser  dépasser 
100  pulsations,  on  coupera  de  repos  fréquents  les  séances 
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d’exercice;  petit  à petit,  les  mêmes  exercices  amèneront  im 
moindre  retentissement  sur  le  pouls;  ce  signe  permettra  d’aug- 
menter l’intensité  du  travail,  en  graduant  l’effort  réclamé  au 
cœur  du  malade. 

La  tension  artérielle  donnera  aussi  de  précieux  renseigne- 
ments. Il  semble,  d’après  nos  observations  qui  confirment 
celles  d’Hœckel,  qu’il  faut  éviter  une  ascension  trop  forte  de  la 
maxima.  Amar  a trouvé,  en  étudiant  le  travail  qu’une  pression 
qui  monte  à 23  ne  correspond  plus  aux  conditions  normales. 

Si  cela  est  vrai  pour  un  homme  bien  portant,  à plus  forte 
raison,  faudra-t-il  éviter  de  monter  à ce  chiffre  chez  le  gout- 
teux. 

C’est  un  excellent  signe  d’entraînement  de  constater  une 
élévation  de  moins  en  moins  forte  pour  la  même  dose  d’exer- 
cice. 

De  plus,  il  semble  que  la  minima  doit  être  influencée  dans 
le  sens  de  l’abaissement  et  si  elle  monte  nous  diminuons  la 
force  et  la  durée  du  travail. 

La  pression  différentielle  devra  être  légèrement  augmentée. 

La  spirométrie  donnera  aussi  des  indications  utiles  ; Si 
pendant  le  cours  de  l’entraînement,  on  voit  baisser  la  quan- 
tité d’air  nonnalement  expiré,  c’est  un  signe  certain  de  fa- 
tigue et  il  faudra  diminuer  le  travail. 

Encore  plus  que  pour  rentraînement  ordinaire,  on  exigera 
que  le  goutteux  : 

Dorme  bien  (8  heures  au  plus)  ; 

N’ait  pas  de  température; 

Ait  un  appétit  normal  ; 

Ne  présente  pas  de  troubles  articulaires  même  légers  (car 
l’exercioe  est  alors  contre-indiqué); 

Se  maintienne  à son  poids  normal  ou  rattrape  le  poids  nor- 
mal s’il  est  obèse  (cas  le  plus  fréquent). 

3°  Phase  d’équilibre  neuro-musculaire . — Ce  n’est  qu’ar- 
rivé il  l’état  d’entraînement  caractérisé  par  une  résistance 
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normale  à la  fatigue,  la  disparition  de  tons  les  phénomènes 
morbides. 

Pouls  normal,  tension  normale,  acidité  urinaire  normale; 

3 litres  au  spiromètre; 

Morphologie  modifiée  ; 

et  sans  vouloir  égaler  l’athlète  complet  d’Hébert  que  le  gbut- 
teux  est  à l’abri  de  toutes  les  complications  articulaires  ou 
générales  dues  à sa  diathèse,  et  à l’abri  des  récidives  de  crise 
de  goutte. 

Mais  aux  conditions  suivantes  : 

C’est  que  l’exercice  soit  à peu  près  quotidien; 
soit  toujours  suffisant, 
et  continué  toute  la  vie. 

Le  goutteux  est  ami  du  moindre  effort.  Il  faudra  lui  rap- 
peler souvent  cette  sentence  du  D''  Tissié  : ((  Dis-moi  comment 
tu  te  fatigues,  je  te  dirai  ce  que  tu  vaux.  » 

C’est  dans  cette  3®  phase  que  le  goutteux  choisira  un  sport 
qu’il  pratiquera  régulièrement.  Dans  l’impossibilité  de  faire 
du  sport,  il  exécutera,  tous  les  matins,  20  à 30  minutes  de 
mouvements  de  gijmnastique  de  chambre,  avec  le  bain  d’air, 
les  frictions  et  l’hydrothérapie.  Cela  lui  est  aüssi  nécessaire 
que  sa  nourriture  quotidienne. 

Mais  de  temps  à autre,  une  fois  par  semaine  au  moins,  il 
exécutera  un  exercice  quelconque  avec  la  plus  grande  énergie, 
de  façon  à produire  une  transpiration  abondante  et  à brûler 
sa  surcharge  de  déchets. 

III 

DES  DIVERSES  FORMES  DE  LA  KINÉSITHÉRAPIE 
DANS  LE  TRAITEMENT  DU  GOUTTEUX 

Massage  général.  — Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur 
l’utilité  du  massage  général  du  goutteux,  les  uns  le  pros- 
crivent complètement,  d’autres  en  signalent  simplement  les 
bons  effets.  D’une  expérience  de  plusieurs  années  à Vittel  où 
l’on  masse  quotidiennement  plusieurs  dizaines  de  goutteux, 
l’on  peut  affirmer  que  le  massage  général  pratiqué  suivant  les 
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recommandations  des  médecins  de  la  station  n’a  jamais  donné 
d’accidents  et  a dans  la  très  grande  majorité  des  cas  une 
influence  favorable  sur  le  traitement. 

Pratiqué  avec  douceur,  sans  toucher  aux  articulations  sus- 
pectes et  comprenant  l’effleurage,  le  pétrissage  de  toutes  les 
masses  musculaires  du  corps,  les  frictions  et  les  mouvements 
passifs  des  divers  segments  des  membres,  il  active  la  circula- 
tion de  la  lymphe  et  du  sang,  stimule  les  nerfs  vaso-moteurs, 
facilite  la  diurèse,  assouplit  les  articulations,  déraidit  les 
muscles,  enlève  la  fatigue,  allège  le  malade;  accélère  la  nutri- 
tion des  tissus  affectés,  facilite  l’absorption  des  déchets.  Son 
action  est  momentanée  ; dans  la  phase  préparatoire  du  trai- 
tement kinésithérapique  du  goutteux,  il  trouve  sa  place  bien 
marquée.  En  peu  de  séances,  il  a produit  son  effet  maximum, 
il  devient  alors  moins  efficace. 

Certains  goutteux  auront  besoin  du  massag^e  neuro-dermi- 
que de  Wettervald;  celui-ci,  dirigé  plus  spécialement  contre  la 
cellulite  si  fréquente  chez  les  goutteux  et  les  dépôts  situés 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  consiste,  comme  vous  le 
savez,  en  un  malaxage  léger  et  rapide  de  la  partie  malade. 

Sous  son  influence,  les  nodosités,  les  crépitations,  les  œdè- 
mes disparaissent,  le  réflexe  dynamogène  de  Stapfer  est  ré- 
veillé, la  circulation  cutanée  est  activée,  et  l’on  est  étonné  de 
pouvoir  localiser  avec  le  massage  des  douleurs  vagues  qui 
forçaient  le  malade  à s’immobiliser.  On  fait  disparaître 
ces  algies,  et  si  l’on  a soin  de  faire  exécuter  quelques  mou- 
vements, on  assiste  à la  reprise  de  l’activité  musculaire  per- 
due quelquefois  depuis  longtemps,  car  l’impotence  des  ma- 
lades a souvent  pour  cause  la  douleur  provoquée  par  la  con- 
traction musculaire  au  niveau  des  points  sensibles  dermiques. 

L’importance  du  massage  neuro-dermique  pour  un  grand 
nombre  de  goutteux  ne  saurait  être  mise  en  doute,  nous  en 
avons  eu  la  preuve  maintes  fois  à Vittel,  où,  suivant  les  con- 
seils du  D’’  Bouloumié,  nous  l’avons  associé  à la  cure  de 
diurèse,  et  à l’hydrothérapie,  il  est  souvent  indispensable 
avant  la  phase  d’entraînement. 

Le  massage  neuro-dermique  provoque  souvent  des  dé- 
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charges  d’acide  urique.  Généralisé,  il  demande  à être  fait 
avec  précautions  chez  les  artério-scléreux  et  les  rénaux. 

Le  massage  abdominal  rend  aussi  de  grands  services,  en 
augmentant  la  diurèse,  par  son  action  sur  le  plexus  solaire, 
sur  les  fonctiqns  hépatiques  et  intestinales.  Il  sera  exécuté 
pendant  quelques  minutes  profondément  et  avec  douceur. 

((  Le  massage  du  foie,  dit  Bourcart,  sera  utile  en  contri- 
buant à la  combustion  de  l’acide  urique,  pourvu  qu’il 
n’y  ait  de  sclérose  hépatique,  celle-ci  constituant 

une  contre-indication.  J’ai  vu,  en  effet,  un  malade  dans  ces 
conditions,  chez  lequel  le  massage  abdominal  provoquait  de 
la  diarrhée  et  des  épistaxis.  » Ce  massage  du  foie  consiste 
en  vibrations  sous-hépatiques,  pratiquées  pendant  l’expira- 
tion. 

Massage  sous  Veau.  — Une  autre  forme  de  massage  très 
utilisé  par  des  médecins  de  Vittel,  c’est  le  massage  sous  l’eau, 
tel  qu’on  le  pratique  à Vichy.  Le  malade  étendu  sur  un  lit 
reçoit  pendant  10  à 20  minutes  une  douche  en  pluie  sans 
pression  sur  tout  le  corps,  sauf  la  tête;  en  même  temps,  il 
est  pétri  vigoureusement  par  prises  successives  et  rapides 
de  son  tégument.  Ce  pétrissage  dont  la  vigueur  est  atténuée 
par  l’effet  calmant  de  la  douche  constante  et  de  la  tempéra- 
ture tempérée  de  l’eau. 

Les  mouvements  passifs  tiennent  une  large  part  dans  la 
séance,  ces  mouvements  sont  facilités  par  la  résolution  géné- 
ralement complète  du  système  musculaire  et  par  le  calme  du 
système  nerveux. 

Pratiquement,  les  malades  nerveux,  douloureux,  lombal- 
giques,  atteints  de  sciatiques,  obèses,  sont  enchantés  du  mas- 
sage sous  l’eau.  • 

Massage  local  des  affections  goutteuses.  Tophus.  — Il 
ne  faut  pas  y toucher  sous  peine  de  provoquer  une  crise  de 
goutte  ou  même  de  goutte  métastatique;  nous  avons  vu  de 
petits  tophus  disparaître  sous  l’influence  de  la  culture  phy- 
sique. Hœckel  en  signale  aussi  des  cas. 

Crise  aiguë.  Il  vaut  mieux  s’abstenir,  mais  cependant 
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un  effleui'age  extrêmement  léger  et  prudent  a pu  quelquefois 
rendre  certains  services. 

Séquelles  de  la  crise  aiguë.  — « Un  léger  massage  et  des 
mouvements  très  doux  des  jointures  enraidies  devront  être 
employés  quand  la  convalescence  est  franchement  établie,  le 
massage  et  les  mouvements  musculaires  facilitent  la  circula- 
tion de  la  lymphe  et  tendent  à chasser  les  dépôts  uratiques 
et  à augmenter  le  métabolisme.  » (Luff.) 

Notre  pratique  confirme  l’opinion  de  Luff,  associé  au  bain 
de  lumière  le  massage  et  les  mouvements  ont  une  action  réso- 
lutive des  plus  nettes.  Il  ne  faudra  pas  se  contenter  de  masser 
l’articulation  malade,  mais  on  agira  avec  plus  de  force  sur 
la  totalité  du  membre,  au  moyen  de  l’effleurage,  des  frictions 
et  des  vibrations  associés  au  courant  galvanique  ou  à l’hydro- 
thermothérapie. 

Dans  ce  cas,  il  ne  faudra  pas  cependant  perdre  de  vue 
qu’un  massage  même  léger  peut  provoquer  une  crise  de 
goutte. 

Massage  local  des  manifestations  locales  goutteuses 
CHRONIQUES.  — Les  algies  seront  traitées  par  le  massage 
neuro-dermique. 

Nous  avons  le  souvenir  d’une  scapulalgie  chez  un  goutteux 
qu’un  massage  ordinaire,  friction,  pétrissage,  avait  aggravé 
au  point  d’amener  l’immobilisation  complète  du  membre.  Il 
fallut  rechercher  les  points  nerveux  douloureux  cellutiques 
et  les  traiter  par  la  malaxation  et  les  vibrations  légères  poui 
obtenir  une  guérison  rapide. 

Le  massage  sera  d’abord  très  doux,  puis  progressivement 
plus  énergique  mais  cpurt,  contre  les  gonflements  péri-arti- 
culaires,  les  œdèmes;  il  faut  ici  aussi  de  l’entraînement  des 
tissus  pour  éviter  la  crise  de  goutte.  Dans  la  plupart  des  cas, 
il  vaudra  mieux  s’abstenir. 

Manifestations  de  goutte  musculaire.  — Le  massage  est 
ici  d’une  utilité  incontestable.  Grandmaison  le  recom- 
mande et  nous  avons,  pour  notre  part,  à Vittel,  observé 
plusieurs  malades  sur  lesquels  l’effleurage  et  les  vibra- 
tions ont  fait  disparaître  les  crises  de  gouttes  musculaires 
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localisées  priiicipaleiiieut  au  mollet,  sur  les  triceps  crural  et 
sural. 

La  iMAiiGHE.  — La  promenade  a peu  de  valeur  au  point  de 
vue  kinésitliérapique,  la  marclie  lent©  et  couile  est  cependant 
le  seul  exercice  que  l’on  pourra  exiger  au  début  ou  chez  les 
gens  âgés.  11  est  essentiel  dans  ce  cas  que  le  médecin  fixe  des 
cliilïres  avec  progression  croissante  de  1 à 10  kilomètres. 

La  maiche  plus  rapide  (100  à 120  pas  à la  minute)  assou- 
plüa  les  articulations  du  pied. 

La  consommation  des  déchets  augmente  avec  la  vitesse. 

Accélérés.  — A 6 kilomètres  à T heure,  elle  convient  déjà 
aux  goutteux  ohèses  ou  stliéniques,  à cette'  allure  elle  amène 
rapidement  une  transpiration  utile. 

La  marche  en  flexion.  — De  de  Raoult  et  du  D''  Régnault, 
est  préconisée  par  de  Grandmaison,  tous  les  muscles  fonc- 
tionnent et  accélèrent  les  mutations  nutritives;  c’est  mie  véri- 
table gymnastique  respiratoire. 

La  cure  de  terrain.  — D’Œrtel,  peut  aussi  convenir  à cer- 
tains goutteux  cardio- vasculaires. 

L’alpinisme.  — A été  pratiqué  jusqu’à  un  âge  très  avancé 
(exercice  de  consommation) . Il  fait  travailler  les  muscles  lom- 
baires, c’est  un  exercice  respiratoire  excellent,  mais  il  faut 
que  le  cœur  soit  en  bon  état  à cause  des  différences  baromé- 
triques. 

Course  à pied.  — A la  fin  de  l’entraînement,  on  préférera 
la  course  de  durée  sans  dépasser  généralement  20  minutes 
à allure  modérée  (8  à 12  km.j  La  course  de  vitesse  ayant  chez 
ces  malades  un  retentissement  trop  grand  sur  le  cœur  et  la 
circulation.  Pour  les  obèses,  Hœckel  conseille  de  faire  2 ou 
3 km.  sur  lesquels  100  mètres  seront  parcourus  en  vitesse  dans 
la  partie  moyenne  de  la  séance,  1500  mètres  à petite  vitesse 
(13  km.  à l’heure)  et  900  mètres  à la  vitesse  de  15  km.  à 
l’heure. 

Une  telle  course,  à notre  avis,  ne  doit  pas  être  prescrite 
chez  le  goutteux  d’un  certain  âge;  à moins  d’entraînement 
tout  spécial  et  la  certitude  que  le  pouls  ne  dépasse  guère  100 
pulsations. 
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Le  saut.  — Ne  sea‘a  qu’un  accessoire  dans  l’entraînement 
du  goutteux;  il  demande  un  effort  nerveux  considérable.  Ce- 
pendant, le  saut  à la  corde,  qui  peut  être  gradué  et  exécuté 
partout,  rendra  des  services,  car  il  peut  amener  la  sudation. 

Le  'portage  du  sac  de  50  à 80  kilos  est  recommandé  par 
le  D''  Pagès,  car  il  se  traduit  par  un  travail  effectif  en  nom- 
bre de  kilogrammètres  d’autant  plus  grand  que  le  poids  et  le 
temps  sont  plus  élevés. 

Le  cyclisme.  — Sport  facile  qui  fait  travailler  tous  les  mus- 
cles, pouvant  être  dosé  avec  assez  de  précision,  user  d un 
petit  développement,  de  vitesse  modérée  sur  un  parcours  peu 

accidenté  (15  km.  à l’heure). 

Ventilation  accroît  les  combustions;  les  respirations  sont 

augmentées  de  nombre. 

L'aviron.  — L’un  des  sports  les  plus  complets;  mais  il 
faut  exécuter  des  respirations  profondes  et  soutenir  un  rythme 
lent,  car  les  efforts  de  vitesse  sont  nuisibles  pour  le  cœur. 

L' équitation  peut  être  considérée  comme  un  sport  indiffé- 
rent, mais  il  produit  parfois  de  la  congestion  des  organes 
abdominaux  qu’il  faudra  savoir  éviter. 

Il  en  sera  de  même  pour  V automobilisme  ; accordons-lui, 
avec  Legendre,  qu’il  sera  capable  d’accroître  les  combustions, 
par  suite  d’une  ventilation  plus  active  au  même  titre  que  le 
cyclisme  ou  l’équitation. 

Enfin,  quand  les  conditions  sociales  le  permettront,  nous 
conseillons  le  golf,  car  le  coriDS  entier  fournit  un  travail  que 
l’on  peut,  à son  gré,  restreindre  ou  accélérer,  mais  qui  n est 
jamais  excessif.  Cet  exercice,  à notre  connaissance,  a re 
donné  à plusieurs  goutteux  une  activité  musculaire  normale 
et  les  a mis  à l’abri  des  crises  de  goutte.  On  fait  de  la  marche 
plus  ou  moins  rapide  à volonté  et  de  la  gymnastique. 

Nous  considérons  la  plupart  des  autres  sports  comme  moins 
indiqués  dans  la  pratique  kinésithérapique  du  goutteux,  sm’- 
tout  la  boxe,  l’escrime,  car  ils  sont  difficiles  à doser  e te- 
mandent  une  dépense  nerveuse  considérable.  _ 

Quand  le  goutteux  est  entraîné,  il  pourra  se  trouver  bien 
du  travail  manuel,  et  même  la  formule  d’entraînement  appli- 
quée dans  certains  sanatoriums  pour  tuberculeux  ou  certaine 
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maisons  de  nerveux  pourrait  parfaitement  lui  être  applicable. 
Le  travail  manuel  offre  le  grand  avantage  d’être  non  seule- 
ment une  cure  physique,  mais  aussi  une  cure  psychique  qui 
rendra  des  services  d’autant  plus  importants  que  si  la  goutte 
dégénère  en  tant  que  manifestations  articulaires,  elle  s’ac- 
compagne fort  souvent  d’un  cortège  bruyant  de  troubles  né- 
vropathiques et  splanchniques;  et  il  n’y  a pas  seulement  à 
corriger  la  mauvaise  assimilation  de  l’albumine,  mais  aussi 
à rétablir  l’équilibre  du  système  nerveux. 


Les  diverses  gymnastiques.  — Le  choix  d’une  méthode 
pour  l’éducation  phj^sique  de  l’enfant  prédisposé  à la  goutte, 
n a pas  à être  discuté  ici  ; toutes  peuvent  être  bonnes  si  le 
maître  est  bon;  l’essentiel  étant  encore  de  faire  pratiquer 
une  dose  suffisante  de  mouvements,  sans  fatigue  nerveuse, 
aussi  faut-il  ne  pas  cesser  de  réclamer  pour  les  lycées  et  col- 
lèges un  assez  grand  nombre  d’heures  réservées  à la  gymnas- 
tique et  au  sport,  des  professeurs  capables,  des  terrains  de 
jeux  (Vœux  du  Congrès  International  d'Education  Physique 
de  1913). 


Pour  les  goutteux  confirmés,  on  sera  bien  obligé,  malgré 
toutes  les  critiques,  à en  revenir  à la  gymnastique  suédoise, 
gymnastique  à deux,  dirigée  par  un  médecin  expérimenté,  et 
aussi  à la  gymnastique  fasciculaire  d’Hœckel. 

Gymnastique  de  chambre.  — C’est  une  nécessité  pour  le 
goutteux  de  connaître  et  de  pratiquer  tous  les  jours  et  toute 
.sa  vie  1 un  des  nombreux  systèmes  existant  de  gymnastique 
de  chambre,  surtout  à la  période  d’équilibre  neuro-muscu- 
laire. ((  Entraîner  son  corps  tons  les  matins,  au  saut  du  lit, 
par  une  gymnastique  éducative  physiologique,  c’est  glisser 
une  pièce  d’or  dans  sa  tirelire  de  vie.  » (D‘‘  TissiÉ.) 

^ On  ne  peut  demander  à un  homme  ou  une  femme  occupés 
d’aller  à peu  près  chaque  jour  à la  salle  de  culture  physique, 
ou  de  se  livrer  à un  sport  pendant  une  heure.  La  gymnastique 
en  chambre  est  un  pis-aller  nécessaire,  mais  elle  doit,  au 
point  de  vue  thérapeutique  être  particulièrement  soignée. 

On  choisira  une  série  de  mouvement  suédois  : 

La  série  de  Ro^enthal; 
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La  série  de  Varnei; 

Celle  de  Muller  (avec  précaution); 

Celle  de  Kmnlien; 

Celle  du  Ct  Harmand; 

Celle  du  D''  Payés  (beaucoup  plus  attrayante)  ; 

La  gymnastique  articulaire  du  Professeur  Maurel  pour  les 
goutteux  ayant  dépassé  la  cinquantaine,  etc. 

Elles  ont  toutes  du  bon. 

On  pourra  faire  de  la  bicyclette  de  chambre. 

Le  canotage  en  chambre. 

V ergothérapie  du  Professeur  Bergonié,  qui  a le  gros  avan- 
tage de  doser  la  quantité  de  travail. 

Ces  diverses  méthodes  seront  pratiquées  avec  modération 

au  début  et  progression  extrêmement  lente. 


Mécanothérapie.  — ExceUente  pour  l’entraînement  kinési- 
thérapique  pour  les  goutteux  déjà  très  pris,  impotents  ou 

^Passive,  elle  peut  faire  faire  de  l’exercice  aussi  doucement 
aussi  lentement  que  l’exigent  les  besoins  de  l’entrainement 

individuel  (mouvements  respiratoires). 

Activo-passim  dans  un  stade  ultérieur,  elle  ai 
tion  du  système  neuro-musculaire  et  éduque  la  volonté. 

Active! on  p.ul  en  gmduer  la  force  à volonté  et  mathemat  - 
quement,  afin  d’entraîner  progressivement  le  malade 

effort  considérable.  ,.  „ 

Elle  peut  et  doit  être  ainsi  la  préface  de  la  gymnestiqu., 

et  des  sports  pour  certaines  catégories  de  goutteux, 

La  mécanothérapie  est  très  précieuse  dans  les  raideurs  art 

culaires  d'origine  goutteuse,  les  atrophies  ^«“tTre  dot 

leur  pitoquée  par  la  mécanothérapie  doit  faire  interrompre 

C“ts  passifs  des  membres  supérieurs,  des  membres 

Mi—" rotatoires,  puis  mouvements  à résistance 
graduée. 


99  — 


Exercices  des  goutteux  impotents.  Appareil  du  Prof. 


Bergonié.  — L’exercioe  électriquement  provoqué,  ou  faradi- 
sation lythmée  est  entièrement  utile  au  goutteux  dans  la  pé- 
riode de  rééducation  à l’exercice  (phase  de  nettoyage). 

L’électricité  remplace  avantageusement  la  volonté  absente. 
Elle  débarrasse  les  tissus  des  excès  de  graisse  chez  les  gout- 
teux obèses  qui  sont  les  plus  nombreux. 

Avantages  de  V appareil.  — Faire  exécuter  des  contractions 
musculaires  sans  douleur,  sans  fatigue  à des  quasi-impotents. 

Brûler  par  conséquent  leurs  déchets; 

Augmenter  leur  volume  musculaire; 

Leur  redonner  l’appétit  du  mouvement; 

Les  mettre  dans  un  état  suffisant  pour  commencer  les  exer- 
cices volontaires. 

A Vittel,  nous  avons  vu,  particulièrement  avec  notre  très 
distingué  confrère  le  Docteur  Bouloumié,  des  goutteux 
soumis  au  traitement  Bergonié  associé  à la  cure  d’eau, 
perdre  du  poids  dans  des  proportions  variables,  s’allé- 
ger et  pouvoir  commencer  des  marches  progressives,  impos- 
sibles avant,  des  douleurs  musculaires  vagues  disparaître. 

Une  seule  de  nos  malades  qui  nous  avait  été  confiée  par  le 
Docteur  Bouloumié  a fait  une  crise  de  goutte  sous  l’influence 
du  traitement.  C’était  une  grosse  obèse  pesant  115  kilos,  im- 
potente qui  se  traînait  en  marchant. . . 

Une  dizaine^  de  séances  n’ont  pas  réussi  à lui  faire  perdre 
U poids  et  n’ont  amené  aucune  amélioration,  parce  qu’elle 
avait  de  l’amyotrophie  et  que,  malgré  les  doses  élevées  de 
courant,  nous  ne  parvenions  à lui  faire  exécuter  que  des  con- 
tractions insignifiantes. 


Tous  les  autres  malades  goutteux  se  sont  trouvés  améliorés 
par  1 appareil  Bergonié  (10  cà  15  séances,  nombre  insuffisant 
on  le  sait,  pour  pouvoir  juger  du  traitement). 

L analyse  d’urine  de  ces  malades  soumis  au  fauteuil  et  à 
^a  cure  de  diurèse  dénotaient  une  diurèse  plus  abondante,  une 
imination  plus  grande  des  déchets,  sans  qu’on  puisse  faire 
cependant  la  part  de  la  cure  de  boisson  ou  du  fauteuil. 
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IV 


PRÉJUGÉS  A COMBATTRE  CHEZ  LES  GOUTTEUX 

Le  goutteux  croit  faire  de  l’exercice  quand  il  marche  à pas 
lents  ou  qu’il  piétine  chez  lui;  or,  il  se  fatigue  simplement. 

Le  goutteux  croit  qu’un  gros  effort  une  fois  par  semaine 
(une  marche  longue  par  exemple)  est  suffisante  comme  exer- 
cice; or,  c’est  tout  à fait  nuisible,  car  il  produit  des  substan- 
ces ponogcnes  qu’il  n’est  pas  entraîné  a élimiiiv.!.  ^ 

Certains  goutteux  quasi-impotents  se  figurent  que  1 exer- 
cice est  contre-indiqué  pour  eux;  or,  il  n’est  pas  un  seul  gout- 
teux pour  qui  une  petite  dose  d’exercice  ne  soit  indispensable 
[motus  est  vita)  sous  peine  d’aggravation. 

Certains  goutteux,  certains  médecins  et  même  quelques, 
éducateurs  physiques,  disent  qu’une  cure  myothérapique  de 
trois  semaines  par  an  suffit  à maintenir  en  santé,  c est  une 
profonde  erreur,  l’hyperassimilation  étant  quotidienne,  i 
faut  faire  de  la  désassimilation  quotidmme  pour  rétablir 

l’équilibre.  m 

La  pratique  de  l’exercice  quotidmn  ne  dispense  pas  le 

goutteux  d’un  régime  alimentaire  strict.  , , - „ 

^ Le  goutteux  a peur  de  la  fatigue;  or,  l’on  ne  s entraîne 
qu’en  se  fatiguant;  il  faut  cependant  que  la  fatigue  soit  lé- 
gère ; l’exercice  est  d’autant  plus  indiqué  que  la  fatigue  sur- 
vient plus  vite  (besoin  d’entraînement). 

Le  goutteux  évite  souvent  avec  soin  la  sudation,  alors  que 
c’est  pour  lui  une  nécessité. 


CONCLUSIONS 

i"  L'«xercice  physique  est  indispensable  pour  le  traitement 

du  goutteux,  tout  comme  le  régime.  «rncressif 

2"  L’entraînement  sera  particulièrement  . lent,  progressii, 

SOUS  peine  d’accidents.  nrAnnnlioii  à 

30  II  se  divisera  en  trois  phases  : phase  de  préparation  a 
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l’entraînement;  phase  proprement  dite  de  l’entraînement; 
phase  d’équilibre  neuro-musculaire. 

4“  Après  l’entraînement,  le  goutteux  devra  pratiquer  cha- 
que jour,  toute  sa  vie,  un  travail  suffisant;  sport  doux;  gym- 
nastique de  chambre. 

5°  Le  massage  général  est  utile  dans  la  phase  prépara- 
toire. 

6°  Le  massage  local  est  contre-indiqué  dans  la  crise  aiguë. 

7°  Le  massage  local  et  la  gymnastique  passive  (appareil 
du  Prof.  Bergonié,  mécanothérapie),  constituent,  avec  la 
cure  de  diurèse  des  eaux  vosgiennes,  le  traitement  très  effi- 
cace des  arthropathies  chroniques,  et  des  séquelles  de  la  crise 
de  goutte. 

8“  Le  massage  et  la  mobilisation  trop  énergiques  peuvent 
provoquer  la  crise  dans  les  cas  subaigus. 

9°  La  kinésithérapie,  avec  toutes  ses  ressources,  est  ca- 
pable de  supprimer  les  effets  de  la  goutte,  mais  non  la  goutte 
elle-même. 

FORMULES  KINÉSITilÉRAPIQUES  DE  DIFFÉRENTES 
MANIFESTATIONS  GOUTTEUSES 

1°  Goutteux  avec  accès  (type  uricopoïétique  de  Legendre)  : 

Massage  général; 

Gymnastique  méthodique,  pour  rentraînement,  puis  pra- 
tique des  sports  doux  : marche,  course  à pieds,  cyclisme; 

Enfin  exercice  énergique. 

2°  Goutteux  à accès  torpides  : 

Massage  local  associé  ou  non  à la  thermothérapie-méca- 
nothérapie; 

Marche  lente  mais  prolongée,  surtout  si  les  articulations 
pri.ses  sont  celles  des  membres  inférieurs  ; 

Plus  tard,  gymnastique  éducative,  puis  pratique  des  sports 
qui  seront  limités  à la  marche,  au  cyclisme,  au  golf. 

3°  Goutteux  à arthropathies  chroniques  : 

Mécanothérapie  (Fauteuil  Bergonié)  ; 
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Massage  des  articulations  et  des  muscles; 

Gymnastique  passive. 

4°  Goutteux  albuminuriques  : 

Gymnastique  médicale,  gymnastique  suédoise; 

Marche  ne  dépassant  pas  4 ou  5 kilomètres; 

Frictions  et  massages  légers  ; 

Si  possible,  sudation  légère; 

Pas  de  sport. 

5°  Goutteux  avec  phlébite  ; 

Massage,  mouvements  passifs; 

Marche  (100  pas  à la  minute)  ; 

Fauteuil  Bergonié. 

6°  Goutteux  constipés  avec  pléthore  abdominale  : 
Massages  spéciaux  des  plexus  profonds; 

Gymnastique  éducative  abdominale; 

Puis  sports  (plus  particulièrement  du  saut,  du  golf,  de 

l’aviron). 

7“  Goutteux  cardio-rénaux  ; 

a)  Avec  hypertension  moyenne  (Fauteuil  Bergonié)  : 
Massage,  mécanothérapie  • 

Marche  (cure  d’Œrtel)  ; 

Interdiction  des  sports. 
h)  Avec  forte  hypertension  : 

Mécanothérapie  ; 

Appareil  Bergonié; 

Marche  lente  en  terrain  plat  ; 

Kinésithérapie  du  cœur  et  de  l’abdomen. 

8°  Goutteux  névropathique  : 

D’abord  massage  'neuro-dermique  ; 

Mécanothérapie  ; 

Gymnastique  éducative  ; 

Marche  journalière; 

Travaux  manuels  ; 

Sports  doux. 
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RADIODIAGNOSTIC  DE  LA  GOUTTE 

Par  les  Docteurs  Desternes,  chef  du  Laboratoire  d’Electro- 
radiologie  de  l’Hôpital  Beaiijon,  et  Raudon,  chef  adjoint  du 
Laboratoire. 

La  goutte,  affection  diathésique,  atteint  au  cours  de  son 
évolution  tout  l’organisme;  cœur,  poumon,  plèvre,  reins,  tube 
digestif,  peuvent  être  touchés  et  pour  chacun  de  ces 
viscères  l’exploration  radiologique  apporte  d’utiles  indica- 
tiens,  mais  à vrai  dire  ces  renseignements  n’offrent  rien  de 
caractéristique  et  doivent  être  classés  dans  l’étude  de  chacun 
des  organes.  Nous  nous  bornerons,  dans  ce  rapport,  au 
radiodiagnostic  de  la  goutte  commune,  d'e  la  goutte  ostéo-arti- 
culaire  : le  champ  d’ailleurs  demeure  vaste  et  surtout  assez 
mal  délimité. 

L’individualité  clinique  de  la  goutte  est  bien  établie  depuis 
Bâillon  et  Sydenham;  ses  caractères  d’ordre  histo-chimique 
bien  différenciés,  depuis  la  découverte  de  l’acide  urique,  dans 
le  tophus,  par  Walloston,  dans  le  sang,  par  Garrod;  mais  à 
côté  de  la  goutte  franche,  caractérisée  par  la  présence  des 
tophus,  nombre  d’auteurs  admettent  des  formes  hybrides, 
un  rhumatisme  goutteux,  où  se  superposent  et  se  confondent 
les  symptômes  de  la  goutte  et  ceux  du  ihumatisme. 

Après  un  siècle  de  discussion  sur  l’arthritisme,  en  dépit 
de  l’autorité  de  maîtres  tels  que  Charcot  et  Bouchard,  on 
est  encore  loin  d’être  fixé  sur  la  pathôgénie  véritable  de  la 
goutte  et  du  rhumatisme,  sur  leur  degré  de  parenté  et  entre 
eux  et  avec  la  diathèse  arthritique.  Sans  nous  mêler  à ce 
débat,  constatons,  et  c’est  là  pour  nous  un  fait  de  haute  va- 
leur, que  depuis  que  s’est  ouverte  Vère  ch  la  radiographie , 
c’est  à ses  données  que  les  auteurs  font  appel  pour  étayer 
leurs  conclusions  : mieux  en  effet  que  tout  autre  procédé 
d’examen,  la  radiographie  renseigne  exactement  sur  le  siège, 
la  nature,  l’étendue  des  lésions,  sur  l’état  des  articulations 
et  des  os  dont  elle  révèle  les  moindres  détails  de  structure  et 
d’opacité. 
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Dès  1897,  Potain  et  Serbanesco  (1)  recouraient  à ce  mode 
nouveau  d’investigation  pour  étudier  la  goutte  et  les  nodosités 
d’Heberden;  Barjon  et  Destot  (2),  fondaient  de  toutes  pièces 
le  radiodiagnostic  de  la  goutte  et  du  rhumatisme  déformant. 

Depuis  lors,  les  recherches  n’ont  cessé  de  se  multiplier, 
les  données  radiologiques  sont  devenues  classiques  et  prennent 
place  au  premier  rang;  nulle  étude  sur  ce  sujet  ne  saurait 
être  complète  si  elle  ne  s’appuie  sur  le  contrôle  de  la  radio- 
graphie, et  l’on  en  trouve  la  preuve  à chaque  instant  dans  les 
travaux  récents  de  MM.  Teissier  et  Roques  (3),  de  M.  Ra- 
ther>^  (4),  si  complets  et  si  documentés  à tous  égards  et  tou- 
jours illustrés  de  clichés  démonstratifs. 

RADIODIAGNOSTIC  DE  LA  GOUTTE  OSTÉO-ARTICULAIRE 

i 

Suivant  une  classification  assez  généralement  admise,  nous 
étudierons  succesivement  ; 

1 ° La  goutte  nettement  différenciée  ; 

2°  Le  rhumatisme  goutteux  ; 

3“  Certaines  localisations  se  rattachant  à la  goutte. 

La  radiographie  peut  déceler  l’existence  de  l’infiltration 
uratique  dans  les  os  avant  même  que  n’apparaissent  les  pre- 
miers accidents  aigus  ; les  crises,  en  effet,  ne  sont  que  des 
incidents  au  cours  de  l’évolution  chronique  de  l’affection  et 
modifient  peu  ses  caractères  essentiels  : nous  étudierons  donc 
surtout  les  manifestations  chroniques  de  la  goutte  qui,  seules, 
sont  vraiment  nettes.. 

Les  petites  articulations  des  pieds  et  des  mains,  toujours 
les  premières  et  les  plus  fréquemment  atteintes,  présentent 
les  lésions  les  plus  typiques  : ce  sont  elles  que  nous  envisage- 
rons tout  d’abord. 


(1)  Potain  et  Serbanesco  (Académie  des  Sciences),  Janvier  1897. 

(2)  Barjon  et  Destot  (Association  Française),  Saint-Etienne  1897. 

(3)  Teissier,  Barjon  et  Roques,  Nouveau  traité  de  Médecine.  (Baillère) 

110.  . . ,, 

(4)  Ratiiery.  Manuel  des  maladies  de  la  nutrition.  Masson  IJl^/. 
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1°  Goutte  nettement  différenciée 

Le  tophus.  — L’élément  caractéristique  de  la  goutte,  c’est 
le  tophus,  ou  dépôt  de  sels  uratiques  ; il  envahit  de  préférence 
les  parties  molles  péri-articulaires,  bourses  séreuses,  liga- 
ments, gaines  tendineuses,  mais  aussi  le  tissu  osseux. 

De  par  sa  consistance  chimique,  le  tophus  est  un  dissol- 
vant énergique  des  lamelles  osseuses,  ainsi  que  l’ont  expéri- 
mentalement démontré  MM.  Auguste  Lumière  et  Gélibert  (1). 
En  plongeant  partiellement  dans  un  mélange  de  composition 
très  voisine  de  celle  du  tophus  des  os  de  porc  ou  de  mouton, 
ces  auteurs  ont  pu  constater  très  rapidement,  « après  quel- 
ques jours,  que  la  portion  de  l’os  immergé  avait  subi  des  alté- 
rations profondes  permettant  des  écrasements  et  des  sections 
faciles  ».  Partout  où  s’installe  le  tophus,  l’os  est  progressive- 
ment détruit,  infiltré  par  les  urates  qui  diminuent  considéra- 
blement son  opacité  aux  rayons  X.  Potain  et  Serbanesco  ont 
montré  expérimentalement  que  l’opacité  des  urates  est  huit 
fois  moindres  que  celles  des  phosphates  de  chaux. 

Signes  radiologiques  de  la  goutte.  Transparence  anor- 
male du  tissu  osseux  se  traduisait  à la  radiographie  par  des 
taches  claires,  tel  est  le  signe  fondamental  de  la  lésion  gout- 
teuse, établi  par  Potain  et  Serbanesco  dès  1897,  confirmé  par 
Barjon  et  Destot,  vérifié  par  tous  les  auteurs  et  d’ailleurs 
d’interprétation  facile,  d’après  ce  que  nous  venons  d’exposer 
sur  les  propriétés  nocives  de  l’infiltration  uratique. 

Ces  taches  claires  constituent  dans  le  corps  de  l’os  des 
lacunes;  à sa  périphérie,  des  encoches  plus  ou  moins  profon- 
des : tels  sont  les  deux  aspects  caractéristiques. 

Les  taches  lacunaires  sont  de  forme  arrondie,  à bords  nets 
comme  taillés  à l’emporte-pièce,  de  teinte  claire  uniforme 
quand  le  tophus  a détruit  toute  structure  osseuse,  parsemée 
de  minces  travées  opaques,  quand  persiste  la  charpente  os- 
seuse; elles  sont  bien  localisées,  parfois  entourées  d’un  liseré 
léger  d’ostéite  condensante,  mais  le  tissu  voisin  et  l’ensemble 

(1)  A.  Lumière  et  Gelibert  ; Le  rôle  du  tophus  dans  la  goutte  (So- 
ciété de  Thérapeutique,  Paris,  octobre  1909). 
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de  l’os  conservent  leur  aspect  normal  et  sont  indemnes;  leurs 
dimensions  varient  de  quelques  millimètres  à un  demi-centi- 
mètre à la  main,  pour  atteindre  à un  centimètre  et  plus  sur  les 
premiers  métatarsiens  ; leur  nombre  est  variable,  généralement 
assez  limité;  leur  siège  de  prédilection  est  l’épiphyse  où  le 
tissu  spongieux  leur  offre  moins  de  résistance  ; on  les  trouve 
cependant  sur  la  diaphyse  où  elles  présentent  plutôt  l’aspect 
d’encoches,  b’ewcoc/m  traduit  la  présence  des  dépôts  uratiques 
sous  les  parties  molles,  au  contact  de  l’os  qu’elles  érodent,  ron- 
gent, pénètrent,  lui  donnant  un  aspect  comme  déchiqueté  à 
coups  d’ongles. 

Les  zones  de  destruction  osseuse,  en  .se  réunissant,  peuvent 
enlever  à l’os  toute  solidité  et  donner  lieu  à des  fractures 
spontanées;  au  voisinage  de  l’articulation,  elles  peuvent  ef- 
fondrer le  cartilage,  envahir  l’espace  articulaire,  provoquer 
des  déformations,  des  ankylosés.  Ce  sont  là  cependant  des 
faits  assez  rares,  de  véritables  complications;  le  plus  souvent, 
au  contraire,  et  c’est  un  .signe  important  des  lé.sions  goutteuses, 
V articulation  est  relativement  peu  touchée,  l’espace  articu- 
laire toujours  apparent.  On  sait,  d’ailleurs,  depuis  les  recher- 
ches histologiques  de  Cornil  et  Ranvier  que  l’acide  urique 
n’envahit  pas  la  surface  articulaire  du  cartilage,  et  MM.  Lu- 
mière et  Gélihert  ont  vérifié  son  absence  constante  dans  le 
liquide  articulaire  des  hydarthroses  goutteuses. 

La  goutte  est  donc,  au  moins  au  point  de  vue  radiologique, 
une  affection  cV apparence  essentielhement  osseuse,  les  lésions 
articulaires  y sont  toujours  minimes  ou  secondaires;  les  lé- 
sions osseuses,  d’ailleurs,  bien  que  profondes,  sont  bien 
localisées  en  général  et  Barjon  a très  justement  insisté  sur 
l’habituelle  disproportion  existant  entre  l’aspect  clinique  et 
l’aspect  radiographique,  les  lésions  profondes  étant  toujours 
beaucoup  moins,  graves  que  ne  le  ferait  supposer  l’empâte- 
ment  et  les  déformations  des  parties  molles,  l’impotence  du 
malade, 

2°  rthumatisme  goutteux 

Un  malade  présente  de  l’erapâtement  des  articulations,  des 
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nouures,  des  déformations,  des  rétractions  tendineuses, 
de  l’atrophie  musculaire  : les  accidents  évoluent  d’une  façon 
chronique,  progressive,  entrecoupée  de  crises  subaiguës; 
est-ce  de  la  goutte,  est-ce  du  rhumatisme  chronique?  La  ra- 
diographie ne  montre  pas  les  taches  claires,  lacunaires  carac- 
téristiques des  dépôts  uratiques,  mais  un  peu  d’encrassement 
articulaire,  des  contours  osseux,  irréguliers,  des  ostéophytes, 
des  zones  d’ostéite  atrophiante  ou,  au  contraire,  hypertro- 
phiante  : c’est  du  rhumatisme  chronique.  Et  pourtant,  on 
trouve  parfois  dans  les  parties  molles  un  tophus  typique, 
l’examen  du  sang  décèle  l’uricémie  : les  deux  affections  évo- 
luent concurremment  : « Ainsi  se  crée  cet  état  morbide  spécial, 
écrivent  MM.  Teissier  et  Roques,  qui  tiendra  du  rhumatisme 
par  les  arthrites  qui  l’accompagnent  et  de  la  goutte  paj-  les 
lésions  viscérales  vasculaires  et  les  troubles  neuro-toxiques 
auxquels  il  aboutit.  » 

Le  rhumatisme  goutteux  revêt  tous  les  aspects  du  rhuma- 
tisme chronique,  aspects  décrits  pour  l’un  de  nous  (1)  dans 
un  rapport  antérieur  et  qui  se  ramènent  à trois  types  princi- 
cipaux  ; fibreux,  noueux,  déformant. 

a)  Rhumatisme  goutteux.  Type  fibreux.  — C’est  tantôt  le 
rhumatisme  chronique  simple  décrit  par  Besnier , portant  sur- 
tout sur  les  grandes  articulations  et  s’accompagnant  simple- 
ment de  craquements  et  de  poussées  douloureuses  subaiguës  ; 
tantôt  le  type  déformant  de  la  forme  post-rhumatismale,  por- 
tant surtout  sur  les  mains,  et  évoluant  sans  douleurs. 

La  radiographie  montre  l’intégrité  presque  complète  et  des 
os  et  de  l’articulation. 

b)  Rhumatisme  goutteux,  type  noueux.  — Portant  surtout 
sur  les  articulations  des  doigts,  d’évolution  lente,  progressive, 
symétrique,  cette  forme  est  cliniquement  caractérisée  par 
l’aspect  noueux  des  articulations.  La  radiographie  montre 
sur  les  parties  latérales  des  extrémités  épiphysaires  des  nodo- 
.sités  de  teinte  claire  bordées  du  côté  de  l’os  sain  par  un 
mince  liseré  opaque  ; c’est  l’indice  de  l’infiltration  uratique, 


(1)  Df  Df.sternes.  — Radiodiagnostic  du  rhumatisme  chronique.  4°  ■ con- 
grès de  Physiothérapie.  Paris  1912. 
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mais  le  tissu  osseux  raréfié  conserve  sa  texture.  D’autre  part, 
on  note,  en  général,  au  niveau  de  certaines  articulations, 
surtout  entre  la  phalangine  et  la  plialangette,  l’encrassement 
articulaire,  la  production  d’ostéophytes,  de  végétations  opa- 
ques, signes  d’inflammation  rhumatismale. 

c)  Rhumatisnie  goutteux,  type  déformant.  — C’est  la 
forme  la  plus  grave  du  rhumatisme  goutteux,  rappelant 
par  son  évolution  progressive  et  symétrique,  par  l’éten- 
due des  déformations,  le  rhumatisme  déformant  vrai.  Mais  si 
l’aspect  clinique  peut  rendre  hésitant  le  diagnostic,  1 examen 
radiographique  ne  laisse  aucun  doute,  ainsi  que  l’ont  bien  dé- 
montré les  travaux  de  Potain  et  Serbanesco,  et  surtout  la 
remarquable  thèse  de  Barjon. 

Boursouflement  des  épiphyses,  mais  sans  élargissement 
réel,  ostéoporose  spéciale  plutôt  qu’ostéite  raréfiante  et  atro- 
phiante, rares  productions  ossifiantes  péri-articulaires,  plutôt 
que  végétations  osseuses  proprement  dites,  conservation  pres- 
que constante  et  non  destruction  de  l’articulation,  encoches 
et  érosions  en  coups  d’ongle  sur  le  pourtour  des  extrémités 
osseuses,  tels  sont  les  signes  du  rhumatisme  goutteux,  par  op- 
position a ceux  du  rhumatisme  déformant  vrai. 

Dans  cette  dernière  affection,  l’os  est  détruit  par  véritable 
fonte  atrophique,  le  cartilage  effondré,  l’articulation  suppri- 
mée par  ankylosé  ou  luxation;  dans  le  rhumatisme  goutteux, 
l’os  raréfié  par  place,  conserve  dans  l’en.semble  sa  structure, 
et  l’articulation  est  presque  toujours  indemne. 

Sans  arriver  à la  gravité  de  celles  qu  on  observe  dans  le 
rhumatisme  déformant,  et  dont  la  fig.  vm  nous  montre  l’aspect 
classique,  les  lésions  du  rhumatisme  goutteux  peuvent  attein- 
dre cependant  au  point  de  rendre  le  malade  absolument  im- 
potent. 

La  fig.  V,  radiographie  d’une  pièce  anatomique,  montre 
à la  fois  l’importance  de  ces  désordres  et  leurs  différences 
avec  les  lésions  du  véritable  rbumati.sme  déformant. 

30  formes  localisées  du  Rhumatisme  goutteux 
On  comprend  sous  cette  désignation  toute  une  série  d’acci- 
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ment  au  pouce  ou  au  3'  doigt  où  elle  tend  àl’ankylose  . 
(Obligeammenl  prêtée  par  les  Archives  d’Eleclricilé 
Médicale). 
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Fig.  V 

Rhumatisme  goutteux  déformant  (pièce  anatomique),  D''  Desternes 
Empâtement  considérable  des  parties  molles,  Tophi.  Boursouflements  et 
ostéoporose  des  têtes  métacarpiennes.  Ossifications  péri-articulaires.  Subluxa- 
tions. Ankylosé  latérale  extra-articulaire.  Conservation  relative  des  espaces 
articulaires.  Pas  de  pénétration  des  têtes  osseuses 

{Déjà  publiée  au  Congrès  de  1012) 
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Fig.  VI 

Rhumatisme  post-rhumatismal  déformant  (D"'  Desternes). 

Pas  de  lésions  osseuses  ; pas  de  lésions  articulaires saufla  subluxation.  Encrassement  désarticulations 
les  phalangettes. 

(Déjà  publiée  au  Congrès  de  1912). 


Fig.  VII 

Rhumatisme  chronique  déformant.  Forme  habituelle 
osléo-articulaire  atrophique  (D''  Desternes). 

Désagrégation  et  fonte  des  extrémités  osseuses  ; destruc- 
tion articulaire  Pénétration  et  chevauchement  : élargis- 
sement consécutif  par  tassement  des  os  sans  consistance. 

( Obligeammenl  prêtée  par  les  Archives  d' Electricité 
Médicale). 


Fig.  VIIÎ 

Rhumalisjne  chronique  déformant  (D'‘  Desternes) 

Forme  hypertrophiante  osseuse 

Augmentation  de  volume  des  têtes  métacarpiennes  accusant  de  fortes  saillies.  Conservation  des  espaces 
irticulaires  carpo-métacarp'ens . Prolifération  hypertrophiante  des  têtes  phalangiennes.  Enormes  végétations 
•n  choux  lleur.s.  Tendance  à l’ankylose  osseuse . 

([Oubliée  au  Congrès  de  1.912). 
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dents  localisés  que  MM.  Teissier  et  Roques  admettent  dans 
le  cadre  du  rhumatisme  d’origine  dyscrasique,  mais  dont  la 
nature  demeure  encore  discutée. 

a)  Le  rhumatisme  ostéalgique,  décrit  par  Rurand-Fardel  et 
Résilier,  est  caractérisé  au  point  de  vue  radiologique,  par  la 
présence  de  petites  nodosités  miliaires  sous-périostées  de 
teinte  claire. 

b)  Les  nodosités  d’Héberden,  localisées  à l’articulation 
de  la  phalangine  avec  la  phalangette,  se  rencontreraient  sur- 
tout chez  les  arthritiques  héréditaires. 

Pour  Potain  et  Serbanesco,  ces  nodosités  présentent  un 
aspect  clair  à la  radiographie,  et  sont,  par  conséquent,  de 
nature  goutteuse;  Barjon  et  Destot  ont  constaté,  au  contraire, 
des  bourrelets  opaques  de  prolifération  osseuse  et  les  consi- 
dèrent comme  relevant  de  l’inflammation  rhumatismale. 

Pour  nous,  nous  avons  trouvé  tantôt  un  très  léger  d’exos- 
tose recouvert  de  nodosités  purement  fibreuses,  tantôt  de 
véritables  nodosités  osseuses  claires,  comme  dans  le  rhuma- 
tisme goutteux  à forme  noueuse,  le  plus  souvent  des  végéta- 
tions opaques  d’ostéite  hypertrophiante.  Ainsi,  d’ailleurs,  que 
le  fait  très  justement  remarquer  M.  Léri,  les  nodosités  d’Hé- 
berden sont  rarement  un  accident  absolument  isolé  ; presque 
toujours  c’est  la  localisation  la  plus  nette  d’une  affection  qui 
atteint  à des  degrés  moindres  un  certain  nombre  d’autres  arti- 
culations. 

Doit-on  admettre  avec  Léri  (1)  que  la  goutte  est  toujours  en 
cause,  puisque  rexamen  histologique  révèle  la  présence  cons- 
tante de  cristaux  d’acide  urique  ? C’est  là  un  point  de  patho- 
génie  qu’il  ne  nous  appartient  pas  de  discuter,  mais  radio- 
logiquement, il  semble  qu’il  s’agisse  d’une  réaction  d’ostéite 
inflammatoire  relevant  d’éléments  dyscrasiques  variables  et 
susceptibles  d’aspects  très  divers  selon  la  cause,  le  terrain 
et  la  durée  de  l’évolution. 

c)  Les  nodosités  de  Bouchard  nous  paraissent  justiciables 
des  mêmes  remarques  que  les  nodosités  d’Heberden,  bien 
que  leurs  signes  radiologiques  soient  plutôt  moins  accentués 


(1)  Journal  médical  Français.  Mai  1912. 
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Les  manifestations  de  la  goutte  articulaire  ailleurs  qu'aux 
extrémités.  — La  goutte  présente  une  prédilection  marquée 
pour  les  extrémités  : ses  premières  atteintes  portent  toujours 
sur  le  gros  orteil;  les  petites  articulations  des  pieds  et  des 
mains  sont  de  préférence  envahies  et  cela  dans  l’ordre  sui- 
vant ; gros  orteil,  orteils,  métatarse,  phalange,  doigts,  carpe. 
Nous  avons  étudié  les  lésions  de  la  main  et  du  pied;  au  poi- 
gnet, la  goutte  présente  un  aspect  assez  caractéristique  : les 
extrémités  cubitale  et  radiale  paraissent  atteintes  d’atroi^hie, 
de  raréfaction  osseuse,  les  os  du  carpe,  le  scaphoïde,  le  pyra- 
midal, par  exemple,  sont  parsemés  de  petites  taches  claires 
arrondies  qui  leur  donnent  un  aspect  muriforme  très  parti- 
culier. Au  niveau  des  grandes  articulations  ; coude,  épaule, 
genou,  hanche,  on  peut  trouver  encore  de  vastes  lacunes  clai- 
res décelant  d’énormes  tophus,  mais  ce  sont  Là  des^faits  excep- 
tionnels; ce  qu’on  observe  le  plus  souvent,  c’est  l’aspect  nrc- 
gulier,  effiloché,  flou  des  extrémités  osseuses  qui  se  sont  lais- 
sées sur  leur  pourtour  envahir,  pénétrer  par  les  tophiL-î  péri- 
articulaires.  On  a enfin  signalé  une  forme  de  goutte  verté- 
brale simulant  la  spondylose  rbizoméliqiie,  mais  nous  n en 
connaissons  pas  d’étude  radiographique. 

DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL 


Nous  nous  sommes  étendu  assez  longuement  sur  les  divers 
aspects  de  la  goutte  et  du  rhumatisme  goutteux,  pour  n avoir 
pas  iTcsoin  d’insister  à nouveau  sur  les  signes  radmlogiques 
qui  caractérisent  chacune  de  ces  formes  : taches  claires,  lacu- 
naires traduisant  la  présence  des  tophus  osseux  dans  la  goutte 
franche,  invétérée;  nodosités  d’aspect  clair  encore,  mais  sans 
disparition  du  tissu  osseux,  dans  le  rhumatisme  noueux;  dé- 
formations s’accompagnant  ou  non  de  stigmates  rhuma  is- 
maux  : ostéophites,  encrassement  articulaire,  etc.,  dans  le 
tvpe  déformant.  Le  diagnostic  de  ces  diverses  formes  entre 
elles  sera  considérablement  facilité  par  la  radiographie,  et 
nous  avons  montré  l’intérêt  qui  s’attache  en  particulier  a 
différencier  les  lésions  de  la  goutte  de  celles  du  rhumatism 

déformant  vrai. 
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Les  lésions  osseuses  de  la  goutte,  les  taches  claires  de  des- 
truction et  d’infiltration  uratique,  sont  absolument  pathogno- 
iniqiies;  nn  certain  nombre  d’affections  destructives  elles- 
memes  de  l’os  peuvent  cependant  faire  hésiter  le  diagnostic  : 
ce  seront,  par  exemple,  la  tuberculose,  l’actynomicose.  La 
tuberculose  envahit  l’os  progressivement  : c’est  d’abord  un 
aspect  pâle,  flou,  moutonné,  puis  plus  tard  une  tache  claire, 
uniforme,  mais  dont  les  contours  ne  sont  pas  nets  comme  dans 
la  goutte;  enfin  elle  s’accompagne  à distance  de  lésions  éten- 
dues de  décalcification,  de  fistules  suppurantes  qu’on  n’ob- 
serve pas  dans  la  goutte;  la  coexistence  d’autres  accidents 
goutteux  à distance  facilite  d’ailleurs  le  plus  souvent  le  dia- 
gnostic. 

Vactijnomicos'e  donne  aussi  lieu  à des  taches  claires,  la- 
cunaires bien  localisées,  mais  ces  zones  s’entourent  d’ostéite 
condensarite  marquée  et,  d’aiitre  part,  la  multiplicité  des 
localisations,  la  présence  de  fistules  permettant  l’analyse 
du  pus,  permettro-nt  le  diagnostic  exact. 

Toutes  les  affections  atrophiantes  ou  destructives  du  tissu 
osseux,  l’arthrite  sénile,  les  arthrites  infectieuses,  le  cancer, 
les  arthropathies  nervemses,  les  névrites  mutilantes  peuvent 
s’accompagner  de  zones  de  transparence  anormale  à la  radio- 
graphie et  rendre  délicate  l’ interprétation,  mais  dans  ces  cas 
les  lésions  ne  présentent  pas  la  netteté  des  localisations  gout- 
teuses et  l’examen  clinique  suffit  à en  éloigner  l’idée. 

Il  en  sera  de  même  encore,  dans  cette  curieuse  affection 
décrite  par  Profichet,  véritable  calcinose  sous-cutanée,  où 
d’ailleurs  'a  radiographie  montre  que  les  <(  pierres  » compo- 
sées de  chaux,  sont  extrêmement  opaques. 

CONCLUSIONS 

Si  nous  cherchons  à résumer  l’ensemble  des  données  four- 
nies par  la  radiographie,  dans  l’étude  de  la  goutte,  nous  som- 
mes en  droit  d’affirmer  que  mieux  que  tout  autre  procédé 
d’examen,  elle  fournit  des  renseignements  précis  sur  l’état 
exact  des  os  et  des  articulations,  sur  la  nature  et  la  gravité 
de  leurs  lésions. 
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De  ces  renseignements,  les  uns  ont  une  valeur  de  tout  pre- 
mier ordre  : ce  sont  les  signes  pathognomiques  de  la  goutte 
franche,  les  taches  lacu?iair<es  claires  qui  décèlent  le  tophus 
profond,  osseux  ou  périarticulaire  ; sans  doutei  le  plus  sou- 
vent, le  diagnostic  clinique  n’est-il  pas  douteux,  mais  ce  mode 
d’examen  montre  le  degré,  l’étendue  des  lésions  et,  d’autre 
part,  il  permet  d’éliminer  un  certain  nombre  d’affections 
telles  que  la  tuberculose,  la  sporotrichose,  etc.,  dont  le  dia- 
gnostic est  souvent  délicat. 

Dans  les  formes  graves  du  rhumatisme  déformant,  la 
radiographie  rend  encore  de  grands  services,  en  diffé- 
renciant nettement,  sous  l’identité  apparente  des  accidents, 
les  lésions  du  rhumatisme  goutteux,  de  celles  beaucoup  plus 
graves  du  rhumatisme  déformant  vrai  ; enfin,  dans  les  diver.ses 
autres  formes  du  rhumatisme,  dans  nombre  d’affections  s’ac- 
compagnant comme  la  goutte,  soit  de  tendance  à l’atrophie 
osseuse  localisée,  soit  d’irrégularité  des  contours  osseux,  soit 
d’anomalies  de  l’espace  articulaire,  elle  fournit  des  ren- 
.seignements  précieux,  mais  d’interprétation  plus  délicate, 
car  des  causes  différentes  peuvent  conduire  à des  lésions 
identiques.  Il  n’en  demeure  pas  moins  qu’elle  apporte  les 
données  les  plus  exactes  sur  la  structure  de  l’os  dont  elle 
révèle  les  moindres  détails,  sur  ^ l’espace  articulaire, 
dont  les  moindres  anomalies  de  forme  ou  de  dimensions  lui 
sont  accessibles  et  qu’à  ce  titre  elle  mérite  de  conserver  la 
prenvière  place  parmi  les  méthodes  d’examen  permettant 
l’étude  des  affections  ostéo-articulaires. 


DIÉTÉTIQUE  DE  LA  GOUTTE 

Par  M.  le  D"  A.  Monsseaux  (de  Vittel),  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

La  diététique  occupe-  à juste  titre  la  première  place  dans 
le  traitement  de  la  goutte.  A la  base  même  de  cette  maladie 
se  placent,  en  effet,  comme  cause  primordiale,  des  erreurs 
alimentaires,  dont  la  correction  devient  le  premier  acte  de 
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toute  la  thérapeutique  antigoutteuse  et  le  corollaire  obligé  de 
toutes  les  autres  prescriptions. 

Elle  n’exclut  ni  ne  remplace  en  effet  aucun  autre  traitement 
par  les  agents  physiques  ou  médicamenteux.  Mais  à la  diffé- 
rence des  autres  médications  qui  ne  peuvent  pas  être  appli- 
quées indéfiniment  et  qui  n’ont  parfois  que  des  indications 
spéciales  et  passagères,  la  diététique  est  de  toutes  les  phases 
de  la  maladie,  même  de  celles  où  la  guérison  semble  le  mieux 
assurée;  elle  est  de  tous  les  âges,  de  toutes  les  formes,  et 
sous  des  formules  variées  se  retrouve  toujours  avec  une  égale 
importance. 

Mais  les  difficultés  commencent  lorsqu’il  s’agit  d’en  établir 
les  formules.  Il  suffit  d’ouvrir  les  livres  classiques  et  surtout 
les  livres  spéciaux  pour  juger  combien  cette  question  est  con- 
troversée et  difficile  à résoudre  ; tous  les  régimes,  même  les 
plus  opposés,  toutes  les  variétés  d’aliments,  toutes  les  bois- 
sons ont  été  successivement  recommandés,  permis  ou  prohi- 
bés; chaque  auteur  affirme  l’efficacité  de  telle  on  telle  pres- 
cription; les  contradictions  sont  tellement  multiples  et  for- 
melles que  l’on  serait  volontiers  tenté  de  reprendre  les  bou- 
tades de  certains  humoristes. 

En  fait,  de  tous  les  régimes  systématiques  jusqu’à  présent 
préconisés  contre  la  goutte,  aucun  n’a  donné  de  résultats  assez 
satisfaisants  pour  se  faire  admettre  de  façon  définitive.  En 
face  des  régimes  lactés  plus  ou  moins  stricts,  des  régimes 
végétariens  plus  ou  moins  mitigés,  nous  trouvons  des  régimes 
presque  exclusivement  carnés;  certains  sont  d’une  sévérité 
extrême,  d’autres  d’une  largesse  déconcertante;  de  Grand- 
maison  défend  viande,  poisson,  œufs,  lait,  légumineuses, 
pain,  biscottes  et  presque  le  sucre  ; ’ Salisbury  recommande 
par  jour  1 à 2 kilos  de  bifteck  à peine  cuit,  que  quelques  au- 
teurs arrosent  encore  de  porto,  de  champagne  sec  et  d’alcool, 
pensant  que  l’exagération  alors  constatée  dans  l’élimination 
de  l’acide  urique  est  due  à une  meilleure  solubilisation  de  ce 
produit;  enfin  à un  de  ses  malades,  Guelpa,  sur  150  jours  de 
traitement,  fait  accepter  100  jours  de  jeûne  absolu  avec  70 
purgations,  compensés  par  50  jours  de  régime  carné.  Nous 
avons  vu  la  faveur  des  viandes  blanches  détrônée  par  celle 
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des  viandes  rouges;  les  viandes  les  plus  jeunes,  les  viscères, 
les  abats,  furent  reconnnandés  sans  réserve  juQu'au  jour  où 
la  théorie  des  p urines  les  fit  interdire  de  façon  absolue.  Cer- 
tains aliments,  connne  la  tomate,  furent  successivement  pros- 
crits et  réhabilités  ; l’accord  n’est  pas  fait  sur  certains  légu- 
mes connne  les  épinards  et  les  asperges;  les  fruits  prohibés 
dans  certains  pays  sont  recommandés  dans  d’autres;  nous 
voyons  successivement  défendre  et  autoriser  le  vin  ; le  cidre 
a acquis  récemment  des  vertus  anti-goutteuse;  les  uns  re- 
commandent les  boissons  alcalines,  d’autres  les  boissons  aci- 
dulées ou  acides;  on  est  allé  jusqu’à  préconiser  la  décalcifi- 
cation de  la  plupart  des  eaux  habituelles  de  boisson  (Burlu- 
reaux) . 

En  présence  de  toutes  ces  variations,  nous  laisserons-nous 
aller  nous-mêmes  au  scepticisme,  connne  le  font  déjà  trop 
de  goutteux  ? Ne  serons-nous  pas  tentés  de  nous  demander 
si  toutes  ces  divergences  de  doctrine  ne  font  pas  que  mas- 
quer notre  ignorance,  et  si  enfin  raugmentation  de  fréquence 
de  la  goutte  n’est  pas  la  meilleure  preuve  de  notre  impuis- 
sance à la  guérir  ? Mais  de  ce  que  cette  augmentation  est 
réelle,  surtout  pour  les  formes  frustes  et  torpides,  faut-il  ac- 
cuser l’insuffisance  de  notre  thérapeutique  ou  ne  pas  faire 
plutôt  très  large  part  à la  progression  et  à la  généralisation 
de  l’alimentation  carnée  et  de  la  cuisine  raffinée,  à la  con- 
sommation sans  cesse  grandissante  des  boissons  alcooliques 
et  des  essences,  à l’abandon  de  l’exercice  physique,  aux  con- 
ditions actuelles  de  notre  vie  intense,  au  surmenage  de  notre 
système  nerveux,  enfin  à la  démocratisation  de  la  maladie 
par  l’accession  d’un  nombre  toujours  plus  grand  d’indivi- 
dus au  bien-être  ou  plutôt  aux  erreurs  hygiéniques  des  classes 
riches  ? * 

Faut-il  nous  reconnaître  incapables  de  guérir  la  goutte; 
sans  doute  si  nous  prenons  ce  mot  guérir  au  sens  littéral  et 
absolu,  si  nous  le  faisons  synonyme  de  débarrasser  à jamais 
le  sujet  de  tout  accès  articulaire,  de  toute  localisation  viscé- 
rale, de  toute  tare  ou  manifestation  goutteuse,  il  est  certain 
que  nous  ne  pouvons  pas  aller  jusque-là  et  prendre  semblable 
engagement.  Mais,  éloigner  et  espacer  Les  accès,  non  pas  de 
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quelques  mois,  mais  de  deux  ou  plusieurs  années,  en  atténuer 
l’intensité  et  la  durée,  faire  d’un  sujet  trop  souvent  impotent 
un  homme  valide,  capable  de  mener  une  vie  active  et  nor- 
male, éviter  les  complications  viscérales  et  les  transforma- 
tions morbides,  réduire  ou  même  empêcher  les  conséquences 
habituelles  de  la  goutte  sur  l’appareil  circulatoire,  réaliser 
une  bonne  santé  habituelle  compatible  avec  une  longue  exis- 
tence et  un  minimum  d’incidents,  cela  c’est  déjà  une  guérison 
clinique  qu’il  est  possible  d’obtenir,  et  l’expérience  de  chaque 
jour  nous  le  prouve  surabondamment. 

Tous  les  régimes  préconisés,  même  les  plus  dissemblables, 
ont,  entre  les  mains  de  leurs  promoteurs,  donné  d’excellents 
résultats;  la  même  méthode  employée  par  d’autres  n’a  sou- 
vent abouti  qu’à  des  insuccès.  L’erreur  n’a-t-elle  pas  été 
de  vouloir  généraliser,  et  transformer  en  une  méthode  géné- 
rale ce  qui  n’était  qu’une  application  particulière  ? Certains 
pléthoriques  se-  trouvent  mieux  du  jeûne  ou  d’une  ration 
restreinte,  d’autres  déjà  débilités  ont  besoin  d’une  ration 
plus  abondante  et  plus  substantielle  ; à certains  réussit  le.  ré- 
gime végétarien  et  aqueux,  tandis  que  d’autres  plus  ou  moins 
dyspeptiques  ou  en  voie  de  déchéance  organique  bénéficieront 
de  l’usage  de  la  viande  et  du  vin;  pour  les  uns  les  boissons 
alcalines  sont  préférables  aux  acides,  et  inversement.  Rien 
ne  peut  être  décrété  d’avance  et  par  principe,  et  beaucoup 
d’indications  ne  sont  que  relatives  et  temporaires. 

La  condition  de  succès  d’un  régime  réside  en  effet,  avant 
tout,  dans  son  opportunité  et  dans  la  durée  de  son  applica- 
tion, et  certains  régimes  paradoxaux  en  apparence  ne  sont 
utiles  qu’à  titre  transitoire. 

Le  polymorphisme  de  la  goutte,  l’extrême  diversité  de  ses 
types  cliniques  et  surtout  des  terrains  sur  lesquels  elle  évo- 
lue, l’obscurité  qui  entoure  encore  ses  conditions  pathogéni- 
ques, les  variations  dans  le  fonctionnement  des  multiples 
appareils  non  seulement  chez  les  divers  sujets,  mais  aussi 
chez  le  même  individu  aux  différentes  phases  de  l’évolution 
goutteuse,  les  associations  morbides  fréquentes  avec  l’obé- 
sité, la  lithiase  rénale,  la  glycosurie,  tout  cela  constitue  au- 
» 


— 128  — 


teint  d obstacles  à 1 établissement  d’un  régime  général  et  uni- 
forme. 

Envisageons  même  seulement  l’acide  urique  qu’il  est  habi- 
tuel de  placer  à la  base  de  toute  la  pathologie  goutteuse  : 
ruricémie  ou  plutôt  l’hyperuricémie  relève  tantôt  d’un  excès 
de  production  par  exagération  de  l’uricopoïèse,  tantôt  d’une 
diminution  de  destruction  par  insuffisance  d’uricolyse,  tantôt 
d’une  rétention  consécutive  à un  état  humoral  défectueux,  à 
des  combinaisons  mal  dissociables,  ou  à une  élimination  ré- 
nale insuffisante.  Consécutivement  à un  apport  alimentaire 
défectueux  ou  même  indépendamment,  le  pouvoir  diathésique 
des  divers  ferments  qui  président  à la  transformation  des 
albuminoïdes  peut  être  troublé  par  la  présence  ou  l’absence 
de  tel  ou  tel  élément,  ou  simplement  dévié  ou  inhibé  par 
l’action  du  système  nerveux. 

Et  cependant  l’acide  urique  n’est  pas  tout  dans  la  goutte, 
car  à lui  seul  il  ne  suffit  pas  à la  créer  ou  à la  provoquer. 
Beaucoup  de  goutteux  sont  de  petits  uricémiques;  et  inver- 
sement beaucoup  d’uricémiques  et  même  de  grands  uricémi- 
ques ne  seront  jamais  des  goutteux.  Ne  devient  pas  forcément 
goutteux  qui  le  veut.  Des  peuples  dont  la  nourriture  est  pres- 
que exclusivement  carnée,  donc  très  riche  en  purines,  comme 
les  Lapons  et  les  Esquimaux,  ignorent  la  goutte;  dans  cer- 
tains états  pathologiques,  la  leucémie,  la  pneumonie  après  la 
crise,  dans  le  surmenage  physique,  dans  l’inanition  avec 
autophagie,  il  y a hyperuricémie  sans  que  rien  nous  rappelle 
la  goutte,  et  dans  ces  états  l’accès  de  goutte  ne  survient  que 
chez  les  sujets  déjà  goutteux  au  préalable,  comme  s’il  exis- 
tait chez  ceux-ci  un  état  anaphylactique,  créé  vraisemblable- 
ment par  l’accès  de  goutte  originel.  Et  c’est  ainsi  que  l’hy- 
peruricémie  nous  apparaît  seulement  comme  un  témoin  fré- 
quent, une  caractéristique,  une  signature  habituelle  de  l’af- 
fection goutteuse,  mais  non  pas  comme  sa  cause  unique  et 
essentielle. 

Il  ne  suffit  pas  d’ailleurs  de  dire  que  la  précipitation  de 
l’acide  urique  dans  les  tissus  articulaires  ou  péri-articulaires 
provoque  la  réaction  plus  ou  moins  aiguë  qui  constitue  l’ac- 
cès, que  son  incrustation  dans  les  cartilages  ou  son  dépôt 
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autour  des  articulations,  dans  les  vaisseaux,  dans  le  rein, 
engendre  le  toplms,  les  lésions  vasculaires  ou  rénales;  tout 
ceci  n’est  fonction  que  de  l’état  et  des  combinaisons  sous 
lesquels  il  se  trouve  dans  le  sang  et  les  humeurs  des  gout- 
teux. Nous  sommes  malheureusement  bien  peu  fixés  sur  ce 
point,  sur  les  conditions  qui  déterminent  sa  précipitation  à 
l’état  de  biurate,  ou  sa  transformation  de  lactame-urate 
soluble,  mais  instable  en  lactime  urate  insoluble  : le  rôle  de 
l’encombrement  humoral  par  certains  acides  organiques,  lac- 
tique, acétique,  etc.,  a été  invoqué  sans  être  nettement  dé- 
montré; l’absence  de  l’acide  thyminique,  considéré  comme 
son  solubilisant  normal,  est  une  hypothèse  qui  réserve  aux 
seuls  goutteux  la  formation  d’acide  urique  par  synthèse  aux 
dépens  des  alburi^ines  ordinaires  (Schmoll)  ; même  :1’ an- 
cienne théorie  de  l’acidification  des  humeurs  semble  ébranlée, 
puisque  l’alcalinité  du  sang  des  goutteux  n’est  pas  encore  dé- 
montrée comme  inférieure  à la  normale  (Klemperer,  Ma- 
GNUS  Lévy,  Watson)  ; bien  plus,  par  simple  hyperalcalinisa- 
tion  de  l’organisme,  on  a provoqué  la  précipitation  de  l’acide 
urique  et  la  formation  de  dépôts  uratiques  (Luff,  van  Lo- 
^ghem),  et  cette  précipitation  serait  d’ailleurs  le  fait  de  tous 
les  électrolytes  minéraux  (Béchold  et  Ziegler),.  surtout  des 
sels  de  sodium;  les  sels  alcalino-terreux,  la  lithine,  la  ma- 
gnésie et  surtout  la  chaux  provoquent  souvent  aussi  des  pré- 
cipitations insolubles  (dépôts  uratiques  et  tophi)  ; par  contre^ 
les  sels  de  potassium  seraient  de  bons  solvants  des  composés 
uratiques.  De  toutes  ces  notions,  on  a tiré  des  conclusions 
diététiques  qui  recommandent  les  aliments  contenant  des 
sels  de  potasse,  et  prohibent  ceux  riches  en  chaux. 

Il  est  cependant  impossible  de  considérer  que  de  telles 
réactions  humorales  constituent  l’apanage  des  seuls  goutteux, 
et  qu’elles  ne  puissent  fréquemment  se  rencontrer  chez  d’au- 
tres .sujets.  Puis  elles  ne  concernent  guère  que  la  production  et 
la  régression  des  concrétions  et  des  tophi,  et  ne  nous  expli- 
quent pas  les  fluxions  articulaires  et  viscérales  si  fréquentes 
et  si  mobiles  qui  tourmentent  tant  de  goutteux. 

Force  nous^  est  de  reconnaître  que  l’essence  même  de  la 
goutte  nous  échappe  encore.  Nous  pouvons  seulement  pré- 
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juger  qu’il  s’agit  vraisemblablement  de  pliénomèiies  et  de 
réactions  d ordre  diastasique,  et  que  la  véiitable  palliogénie 
de  la  goutte  se  rattache  à une  question  de  lerments  et  de 
diastases. 

Quelle  que  soit  notre  ignorance,  nous  n’irons  cependant 
pas,  comme  quelques-uns,  jusqu’à  proclamer  <(  la  faillite  de 
l’acide  urique  »,  ou  à mécoimaître  le  rôle  important  qu’il 
joue  dans  la  maladie.  Nous  n’oublierons  donc  pas  tout  ce 
que  nous  avons  peu  à peu  appris  sur  son  origine  et  ses  com- 
binaisons, ainsi  que  sur  les  réactions  de  l’organisme  gout- 
teux. 

Nous  rappellerons  donc  simplement  que  l’acide  urique  est 
engendré  par  le  dédoublement  de  diverses  séries  de  corps 
chimiquement  définis  : d’abord  les  nucléines  ou  nucléo-albu- 
mines  ou  nucléo-protéides,  très  abondantes  dans  les  noyaux 
cellulaires,  puis  leurs  dérivés  les  purines  ou  bases  xanthi- 
ques  qui  existent  dans  les  aliments  carnés  et  dans  certains 
végétaux;  l’acide  urique  est  le  terme  de  leur  désintégration. 
11  semble  aussi,  d’après  certains  auteurs  (Maurel,  Ascoli), 
pouvoir  être  formé  directement  par  synthèse  aux  dépens  des 
albumines  banales,  avec  ou  sans  phase  nucléaire  intermé- 
diaire, et  ce  mode  de  formation  ne  serait  alors  pas  réservé 
aux  seuls  goutteux,  connue  le  supposait  Schmoll. 

Nous  savons  aussi  qu’il  existe  deux  grandes  variétés  d’a- 
cide urique,  différentes  par  leur  origine  : Vacide  urique  en- 
dogène, provenant  de  nos  tissus  et  résultant  de  la  destruc- 
tion normale  ie  nos  leucocytes  et  noyaux  cellulaires,  par  le 
fonctionnement  même  de  l’organisme,  et  sur  lequel,  par  con- 
séquent, le  régime  n’a  pas  de  prise;  d’autre  part,  Vacide 
urique  exogène,  presque  exclusivement  alimentaire,  prove- 
nant des -nucléo-albumines  et  des  purines  libres  ou  combinées 
des  aliments,  et  sur  lequel,  par  suite,  nous  pouvons  beau- 
coup ; dans  ce  dernier,  Fauvel  distingue  encore  deux  sous- 
variétés,  l’une  facilement  précipitable  par  les  acides  et  pro- 
venant des  purines  libres,  l’autre  restant  bien  plus  facilement 
en  solution  et  venant  des  nucléo-albumines. 

On  a remarqué  également  que,  dans  la  goutte,  le  coeffi- 
cient d'oxydation  purique  est  inférieur  à la  normale.,  c’est-à- 
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dire  que  la  proportion  de  puriiies  transformées  en  acide 
urique  est  plus  faible  que  normalement.  Schittenhelm,  qui 
avait  déjà  constaté  ce  fait,  confirmé  par  MM.  Labbé  et  Furet, 
le  considérait  même  comme  un  trouble  essentiel  dans  la 
goutte. 

Nous  savons  enfin  et  surtout  que  la  rétention  des  corps 
piiriques,  dont  dérive  l’acide  urique,  est  une  des  principales 
réactions  de  l’organisme  goutteux.  Van  Noorden,  Schliep 
en  font  même  sa  caractéristique  physiologique.  Cette  ten- 
dance à la  rétention  et  à l’élimination  par  décharges  im- 
prévues se  manifeste  déjà  atténuée  dans  l’organisme  sain, 
mais  elle  est  très  considérablement  augmentée  chez  le  gout- 
teux. Comme  y ont  enco-re  récemment  insisté  MM.  Labbé  et 
Furet,  les  lois  qui  président  à l’excrétion'  de  l’acide  urique 
chez  les  sujets  sains  sont  souvent  en  défaut  chez  les  ma- 
lades, et  le  fonctionnement  de  l’organisme  goutteux  n’est 
nullement  comparable  à celui  de  l’organisme  normal.  L’in- 
gestion de  nucléo-albumines  n’est  pas  chez  le  goutteux  suivie 
comme  chez  le  non  goutteux  d’une  hyperélimination  xantho- 
urique  ; il  y a un  long  retard  dans  le  début  de  cette  élimina- 
tion qui  se  prolonge  pendant  longtemps,  parfois  pendant  des 
semaines  ou  même  des  mois,  qui  est  traversée  par  des  pé- 
riodes de  décharges,  et  n’arrive  même  pas  toujours  à se  réa- 
liser complètement.  Bien  plus,  il  semble  que  l’ingestion  exa- 
gérée de  purines,  surtout  dans  le  régime  carné,  <(  ferme- le 
rein  » à leur  élimination.  Le  rapport  entre  l’ingestion  et 
1 excrétion  devient  ainsi  parfois  si  lointain,  si  modifié  par  la 
rétention  ou  les  décharges  qu’on  ne  peut  plus  le  reconnaître  : 
l’influence  de  l’organisme  malade  vient  l’emporter  ici  sur 
celle  de  1 alimentation.  Ce  sont  là  des  points  extrêmement 
importants  qui  nous  expliquent  à la  fois  les  résultats  négatifs 
ou  dissemblables  de  beaucoup  d’expériences  diététiques,  dont 
l’observation  n’a  pas  été  suffisamment  prolongée,  beaucoup 
de  particidarités  ou  d apparentes  contradictions  cliniques,  la 
lente  action  modificatrice  des  régimes  alimentaires. 

Enfin  nous  ne  devons  pas  oublier  ce  que  l’expérience  nous  a 
appris,  certains  écarts  alimentaires,  l’ingestion  de  certains 
mets  ou  boissons,  certains  troubles  digestifs  déterminent  sou- 


vent  des  accès  goutteux  : les  combinaisons  uriques  solubles 
semblent  alors  influencées  par  la  présence  ou  raccumulalion 
de  divers  toxiques  (alcool,  essences,  plomb,  ptomaïnes),  de 
divers  acides,  introduits  directement  ou  formés  secondaire- 
ment, peut-être  même  des  alcalins  en  excès. 

Aussi,  en  présence  de  types  cliniques  si  divers  et  d’une  pa- 
tliogénie  aussi  complexe,  le  régime  alimentaire  non  seulement 
est  difficile  à établir,  mais  encore  ne  peut  pas  rester  uniforme. 
Nous  allons  donc  étudier  successivement  ; 

1°  Les  aliments  par  rapport  à la  diathèse  goutteuse  et  les 
régimes  sy.stématiques  ; 

2°  Le  régime  général  des  goutteux; 

3°  Les  variations  du  régime  selon  les  différents  types  de 
goutteux. 

Les  aliments  par  rapport  à la  diathèse  goutteuse 
et  les  régimes  systématiques 

Envisagés  par  rapport  à la  diathèse  goutteuse,  les  aliments 
peuvent  être  soit  générateufs  d’acide  urique  et  de  composés 
xantho-uriques,  soit  nuisibles  par  apport  de  principes  ■ toxi- 
ques ou  adultération  du  foie  et  des  reins,  soit  enfin  indiffé- 
rents, ou  même  favorables  par  leur  action  sur  le  milieu  hu- 
moral, ces  derniers  étant  malheureusement  les  moins  nom- 
breux. 

En  examinant  ces  aliments  les  uns  après  les  autres,  nous 
verrions,  en  effet,  que  presque  tous  ont  été  successivement 
prohibés  au  goutteux,  que  bien  peu  ont  trouvé  grâce  et  lui 
sont  restés  permis  sans  conteste. 

On  lui  a,  remarque  Linossif.r,  interdit  les  aliments  con- 
tenant des  purines  au  nom  de  la  doctrine  de  l’uricémie, 
ceux  contenant  de  l’acide  oxalique  au  nom  de  la  doctrine  de 
l’oxalémie,  les  viandes  et  les  substances  altérées  au  nom  de 
la  doctrine  de  l’auto-intoxication,  les  substances  salées  dans 
la  crainte  d’une  rétention  chlorurée,  les  substances  albumi- 
noïdes dans  la  crainte  d’une  rétention  azotée,  les  substances 
trop  riches  en  chaux  pour  éviter  l’imprégnation  calcaire  de 
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s»cs  VtiissGclux  5 viendront  GHcorG  Igs  grciissGs  comme  éteint  de 
digestion  difficile  et  engendrant  l’embonpoint,  peut-être  les 
substances  renfermant  de  la  cholestérine  telles  que  les  œufs, 
puis  toutes  celles  que,  pour  une  raison  ou  une  autre,  il  digère 
ou  supporte  mal.  Que  pourra-t-il  alors  lui  rester? 

Reprenons  donc  l’étude  des  diverses  catégories  d’aliments, 
et  voyons  dans  quelles  limites  on  doit  les  défendre  ou  on 
peut  les  permettre,  du  moins  de  manière  générale. 

I.  — Aliments  générateurs  d’acide  urique 

ET  DE  COMPOSÉS  XANTHO-URIQUES 

Ce  sont  ceux  contenant  le  noyau  commun  purine,  qu’il 
s’agisse  d’oxypurines  (xantbine  et  hypoxanthine),  provenant 
surtout  des  tissus  animaux,  d’amino-purines  (adénine  et  gua- 
nine) que  renferment  certaines  glandes,  ou  de  méthyl-purines 
(caféine  et  théobromine)  venues  de  diverses  plantes,  et  autant 
alimentaires  que  médicamenteuses. 

Dans  les  tables  dressées  à la  suite  d’analyses  très  com- 
plètes, nous  voyons  que  les  aliments  les  plus  riches  en  pu- 
rines  sont  : 

1°  Certains  viscères  et  abats,  souvent  particulièrement  re- 
cherchés, ainsi  que  les  parties  gélatineuses , qui  tous  contien- 
nent beaucoup  des  noyaux  cellulaires  riches  en  nucléo-albu- 
mines  ; le  ris  de  veau  (1  gr.  20)  (1),  le  pancréas,  le  foie  (0,33), 
la  cervelle,  les  rognons,  la  tête,  les  pieds,  la  queue,  les 
oreilles,  la  peau;  de  même,  le  boudin  fait  avec  le  sang.  Les 
tripes  font  exception  et  n’en  contiennent  qu’une  faible  quan- 
tité (0,06).  Pour  le  ris  de  veau  et  pour  le  pancréas,  un  désac- 
cord existe  : certains  auteurs  (W.  Hall,  Lüff)  les  permettent 
aux  goutteux,  se  basant  sur  ce  fait  que  le  premier  contient 
surtout  de  l’adénine  qui  s’élimine  très  rapidement,  et  le  se- 
cond surtout  de  la  guanine  qui  n’amènerait  pas  de  rétention 
urique.  L’ingestion  de  ris  de  veau  est  normalement  suivie 
d’une  rapide  et  abondante  élimination  d’acide  urique  uri- 

(1)  Les  chiffres  sont  indiqués  en  acide  urique  pour  100  gr.  de  parties 
fraîches. 


naire,  mais  j’ai  aussi  constaté  que  la  rapidité  de  cette  élimi- 
nation est  très  variable  suivant  les  sujets;  d’autres  auteurs 
(Vogt,  Reacli)  ont  vu  un  accès  de  goutte  aiguë  survenir  après 
une  ingestion  abondante  de  ris  de  veau.  Aussi,  bien  que  celui- 
ci  ne  constitue  pas  un  aliment  courant,  croyons-nous  préfé- 
rable pour  les  goutteux  de  s’en  abstenir. 

2°  Les  viandes  d'animaux  feunes  et  surtout  très  jeunes, 
souvent  presque  encore  gélatineuses,  sont  également  rendues 
extrêmement  riches  en  nucléines  par  leurs  très  nombreux 
noyaux  cellulaires  en  voie  de  multiplication  : agneau  et  cochon 
de  lait,  chevreau,  poussin,  pigeon,  puis  veau,  agneau,  poulet 
de  grain.  Remarquons  cependant  qu’à  Paris  et  dans  les  gran- 
des villes  en  général j le  veau  et  l’agneau  habituellement  con- 
sommés, sont  déjà  des  viandes  faites  et  perdent  ainsi  beau- 
coup de  leur  nocivité  spéciale. 

3°  Les  viandes  en  général  renferment  cependant  aussi  une 
notable  quantité  de  nucléo-albumines  et  de  purines  libres  ou 
combinées,  sans  qu’une  distinction  bien  nette  puisse  être  éta- 
blie à ce  point  de  vue  entre  les  viandes  blanches  et  les  viandes 
rouges,  les  viandes  de  boucherie  et  celles  de  basse-cour  ou  de 
venaison,  et  aussi  avec  le  jambon.  Toutes  en  renferment  à 
peu  près  la  même  quantité  (0,13  à 0,15  en  moyenne),  sauf 
le  bifteck  dont  la  teneur  est  plus  élevée  (0,24). 

II  semble  d’ailleurs  que  par  la  cuisson  prolongée  et  surtout 
par  l’ébullition,  la  plupart  des  principes  extractifs  passent 
dans  le  jus  et  dans  le  bouillon  qui  renferment  alors  la  plus 
grande  partie  des  générateurs  de  purines  ; le  bouillon  contient 
de  1 à 5 pour  100  de  matières  extractives;  la  proportion  est 
encore  plus  élevée  dans  les  gelées  et  extraits  de  viandv^,  et 
s’élève  pour  certains  jusqu’à  10  pour  100.  Aussi,  l’excré- 
tion purique  est-elle  fortement  accrue  après  leur  ingestion; 
d’autre  part,  l’acide  urique  d’origine  carnée  est  très  facile- 
ment précipitable  dans  les  urines  (Fauvel). 

Le  poisson  renferme  des  quantité  de  purines  à peu  près  aussi 
considérables  que  la  viande,  surtout  le  saumon  et  les  poissons 
à chair  compacte  (0,09  à 0,13).  La  laitance,  en  particulier, 
contient  de  grandes  proportions  de  bases  nuoléiniques.  L’in- 
ge.stion  de  poisson  a donné  à Kaufmann  et  Mohr,  à MM>  Labbé 
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et  Furet,  des  excrétions  puriques  équivalentes  à celles  de  la 
viande.  Le  caviar,  constitué  par  des  œufs  d’esturgeon  est 
discuté  ; riche  en  nucléines,  il  serait  pauvre  en  purines  (Lin- 
nert)  . 

4°  Les  légumineuses  (pois,  haricots  secs,  lentilles,  fèves) 
et  aussi  la  farine  d’avûine,  contiennent  également  des  nucléo- 
albumines  (0,06  à 0,07)  et  donnent,  comme  la  viande,  un  acide 
urique  facilement  précipitable.  Les  'pousses  de  jeunes  plantes, 
comme  les  asperges,  et  surtout  leurs  pointes,  les  petits  pois 
nouveaux,  et  aussi  les  champignons,  de  même  qu’en  général 
tous  les  végétaux  à noyaux  cellulaires  sont  plus  ou  moins 
riches  en  bases  nucléiniques. 

5°  Le  chocolat  (1,43),  le  cacao  (1,30),  le  café  (1,24),  le  thé 
(1,35  à 3,58),  le  maté,  sont  enfin  les  aliments  qui,  par  leur 
richesse  en  caféine  et  théobromine,  engendreraient  proportion- 
nellement la  plus  grande  quantité  d’acide  urique.  Générale- 
ment cependant,  ils  sont  ingérés  en  solutions  souvent  très  di- 
luées, et  la  proportion  par  tasse  est  alors  réduite  de  0,26  à 
0,57  pour  le  chocolat,  de  0,11  à 0,25  pour  le  café,  de  0,02  à 
0,08  pour  le  thé;  le  thé  de  Chine  a la  teneur  la  plus  faible, 
celui  des  Indes  et  surtout  celui  de  Ceylan  la  teneur  maxima. 

D’après  Minkowski,  Fauvel,  ces  divers  produits  élèvent 
bien  dans  l’urine  la  quantité  de  purines,  mais  non  celle  de 
l’acide  urique,  et,  de  plus,  ils  augmenteraient  la  solubilité 
de  celui-ci  dans  le  sang;  leurs  expériences  ne  sont  cepen- 
dant ni  complètes,  ni  absolument  démonstratives.  Aussi,  con- 
tinuons-nous à considérer  comme  relativement  nocifs  le  cho- 
colat, puis  les  infusions  de  café  surtout  concentrées  et  prises 
en  grandes  quantités. 

6°  Parmi  les  boissons,  certaines  comme  la  bière  et  surtout 
les  bières  fortes  contiennent  aussi  une  quantité  appréciable 
de  purines,  qui  proviennent  des  nucléines  des  levures;  la 
bière  de  Bavière,  par  exemple,  en  renferme  par  litre  autant 
que  100  grammes  de  viande;  c’est  encore  une  source  d’ap- 
port possible- à ne  pas  oublier. 

Quant  aux  autres  aliments,  ils  n’en  renferment  que  des 
traces  très  faibles  et  pratiquement  négligeables. , 
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La  question  du  régime  sans  purines.  _ Un  régime  ne  corn 
prenant  ni  purines  ni  générateurs  de  purines  semble  donc  à 
première  vue,  tout  à fait  indiqué  pour  diminuer  1-uricémie  et 

nendtni  ^ t Spécifique  pour  le  goutteux.  C’est  ce- 
pendan  , non  seulement  une  conception  beaucoup  trop  étroite 
n ais  meme  une  utopie  que  de  t’ériger  en  régime  sysftmatiquê 

glutteuæ''**''®*'^  'l'ététique  anti- 

Laissons  de  suite  de  côté  les  absurdités  auxquelles  pour- 
rait conduire  cette  théorie  que  sont  seuls  prohibés  les  généra- 
eurs  de  purines,  et  qui  pennettraient  bourgogne,  cham- 
pagne, alcool,  sous  prétexte  qu’ils  n’en  contiennent  pas  trace 

envisage  au  contraire  rationnellement,  le  régime  apuri- 
mque  ne  devrait  comprendre  que  le  lait  et  les  laitages  les 
cereales  et  leurs  dérivés,  un  certain  nombre  de  végétaux  et 
€s  rui  , peut-être  les  œufs  et  le  pain,  ou  du  moins  le  pain 
blanc,  qui  restent  discutés,  seraient-ils  pennis.  Ce  serait  un 
régime  purement  artificiel,  tel  qu’on  ne  le  trouverait  réalisé 
chez  aucun  peuple  et  dans  aucune  secte,  même  chez  les  plus 
vegetariens.  Sans  doute,  il  est  à la  rigueur  possible  de  com- 
poser des  menus  apuriniques  relativement  acceptables;  mais 
SI  1 on  en  supprime  tout  ce  qui  chez  tel  ou  tel  sujet  est  mal 
supporte  ou  mal  digéré,  le  choix  des  aliments  devient  si  res- 
treint qu’il  risque  de  ne  pas  faire  continuer  longtemps  sem- 
blable régime.  Certains  sujets  s’y  sont  cependant  soumis  pen- 
dant d’assez  longues  périodes,  surtout  à titre  d’expérimen- 
tation; mais  ces  expériences,  en  particulier  celles  de  Fauvel, 
ont  principalement  servi  à démontrer  que  de  tels  régimes  en 
arrivaient,  soit  à ne  plus  apportera  l’organisme  les  principes 
nutritifs  qui  lui  sont  indispensables,  soit  à nécessiter  l’inges- 
tion d énormes  masses  de  végétaux  inconciliables  avec  les 
facultés  digestives  . 

Aussi,  considérons-nous  qu’en  pratique  le  régime  apurini- 
que  ne  pourra  être  institué  qu’à  titre  exceptionnel  et  passa- 
ger; il  ne  pourra  constituer  un  régime  habituel,  et  c’est  seule- 
ment par  son  intermittence  et  sa  courte  durée  qu’il  sera  ca- 
pable de  rendre  service  au  goutteux. 
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Puis,  pour  justifier  l’interdiction  systématique  et  absolue 
des  nucléoprotéides,  il  faudrait  d’abord  justifier  que  seules 
ces  substances  sont  capables  d’engendrer  l’acide  urique,  et 
que  l’organisme  ne  peut  en  fabriquer  comme  il  est  vraisem- 
blable aux  déjDens  des  albumines  ordinaires.  Il  faudrait  aussi 
supposer  totalement  abolie  chez  le  goutteux  la  fonction  uri- 
colytique  et  dénier  à son  organisme  tout  pouvoir  éliminateur. 
Pour  diminuées  que  soient  ces  fonctions,  il  est  impossible 
qu’elles  ne  subsistent  pas  à des  degrés  divers,  et  qu’aucune 
élaboration  ou  aucune  élimination  ne  soient  plus  réalisables. 

Et,  de  fait,  chez  les  goutteux,  les  urines  contiennent  encore 
de  façon  habituelle,  une  certaine  quantité  de  composés  pu- 
riques  et  d’acide  urique  exogènes.  On  a pu  considérer  avec 
raison  qu’il  existe  chez  eux  vis-à-vis  des  aliments  puriques, 
de  même  que  chez  les  diabétiques  vis-à-vis  des  hydrates  de 
carbone-,  une  limite  de  tolérance  variable  d’ailleurs  selon 
chaque  sujet;  si,  par  ingestion  exagérée,  cette  limite  est  dé- 
passée, ou  si  par  suite  de  surmenage  ou  de  fatigue  des  or- 
ganes, de  refroidissement,  de  perturbation  nerveuse,  cette 
byperélimination  vient  à cesser  la  rétention  s’installe  avec 
sursaturation  sanguine  et  humorale,  et  les  accidents  aigus  ne 
tardent  pas  à éclater. 

Aussi  a-t-on  proposé  de  procéder  pour  le  goutteux,  comme 
pour  le  diabétique,  et  de  faire  précéder  l’établissement  du 
régime  par  la  recherche  de  la  tolérance  aux  piirines.  C^tte 
recherche  est  malheureusement  rendue  à peu  près  illusoire 
par  la  tendance  à la  rétention  et  à l’élimination  lente  et  par 
décharges  qui  prédominent  dans  l’organism.e  goutteux. 

En  autorisant  dans  l’alimentation  habituelle  une  certaine 
quantité  de  purines,  nous  manquerons  donc  du  critérium 
précis  qui  nous  permettra  d’en  doser  la  quantité  ; cependant 
des  analyses  urinaires  assez  répétées  nous  permettront  d’es- 
timêr  approximativement  pour  chaque  cas  ce  qu’est  l’élimi- 
nation urique  habituelle,  et  nous  nous  efforcerons  de  main- 
tenir 1 ingestion  purinique  au-dessous  de  la  limite  présumée 
de  tolérance. 
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IT.  — Aliments  et  boissons  toxiques  considérés 

COMME  NOCIFS 

La  question  des  purines  et  la  teneur  des  différents  ingesta 
en  générateurs  d’acide  urique  sont  loin,  malgré  leur  impor- 
tance, d’être  les  seuls  éléments  à envisager,  et  beaucoup 
d’aliments  sont  nocifs  en  raison  de  leur  action  sur  les  voies 
digestives,  le  foie,  les  reins  ou  l’état  Immoral.  Considérerons- 
nous,  par  exemple,  que  le  gibier  faisandé  n’est  pas  plus  dan- 
gereux que  le  poulet,  et  remplacerions-nous  avec  Schitten- 
helm  les  légumineuses  par  du  caviar  et  du  boudin,  sous 
prétexte  que  leur  teneur  en  purines  est  identique  ou  même 
moindre  ? 

L’accord  est  complet  pour  prohiber  les  aliments  contenant 
des  principes  toxiques  et  riches  xn  ptomaïrtes,  pro- 
venant d’ailleurs  presque  toujours  de  leur  altération.  Déjà 
nocifs  pour  les  sujets  normaux,  ces  aliments  le  sont  encore, 
beaucoup  plus  pour  les  sujets  goutteux.  Ils  provoquent  des 
troubles  digestifs,  adultèrent  le  foie,  irritent  et  ferment  les 
reins;  enfin  à l’intoxication  morbide  primitive,  ils  supeiqDO- 
sent  une  nouvelle  intoxication,  contre  laquelle  réagissent  mal 
un  foie  souvent  déjà  insuffisant  et  des  émonctoires  à fonc- 
tionnement défectueux. 

Non  seulement  dans  les  périodes  chaudes  et  orageuses, 
majs  en  tout  temps,  seront  soigneusement  évités  par  le  gout- 
teux tous  les  aliments  dont  la  fraîcheur  n’est  plus  suffisante 
et  dont  bien  souvent  les  marinades,  salaisons,  saumures,  fu- 
mures, etc.,  ne  servent  qu’à  masquer  la  décomposition;  ce 
seront  les  conserves  de  poisson,  de  viande,  de  gibier,  souvent 
préparées  avec  des  aliments  insuffisamment  frais,  les  pois- 
sons qui  s’altèrent  si  facilement,  les  gibiers  faisandés  ou 
forcés  à la  course  (sanglier,  chevreuil,  lièvre,  faisan,  bécasse, 
gibier  de  marais),  les  volailles  tuées  par  étouffement  eUnon 
saignées  (canard  rouennais),  la  plupart  des  préparations  de 
charcuterie,  les  fromages  avancés.  Les  viandes  elles-mêmes, 
surtout  les  viandes  blanches,  sont  aussi  facilement  putres- 
cibles. 

La  cuisson  prolongée  qui  leur  est  nécessaire,  leur  enlève 


139  — 


heureusement  une  partie  de  leur  toxicité;  enfin  les  œufs 
causent  aussi  facilement  des  intoxications. 

D’autres  aliments,  inoffensifs  par  eux-mêmes,  mais  lourds 
et  indigestes,  peuvent  occasionner  des  troubles  digestifs  et 
provoquer  des  fermentations  capables  à leur  tour  de  devenir 
nocives  et  de  précipiter  l’acide  urique,  ceci  étant  d’ailleurs 
surtout  en  rapport  avec  le  chimisme  digestif  de  chacun.  C’est 
le  cas  du  pain  insuffisamment  cuit,  de  certaines  viandes 
(oie,  canard,  porc  frais),  des  poissons  à chair  grasse 
ou  compacte  (saumon,  maquereau,  hareng,  anguille, 
alose,  thon,  coquillages,  crustacés),  des  escargots,  de  beau- 
coup de  charcuteries  (lard,  chair  à saucisses),  de  certains 
légumes  (choux,  choux  de  Bruxelles,  choucroute,  artichauts), 
des  fromages  fermentés,  des  pâtisseriés  grasses. 

A cet  ordre  d’idées  se  rattachent  un  grand  nombre  dd épices 
qui,  à la  fois,  irritent  les  voies  digestives  et  acidifient  le  milieu 
humoral  : le  poivre,  surtout  le  poivre  de  Cayenne,  les  piments, 
les  moutardes  fortes  (de  Dijon),  le  vinaigre,  tous  leurs  déri- 
vés sous  forme  de  sauces  relevées  et  d’assaisonnements,  enfin 
les  truffes. 

On  interdit  souvent  aussi  les  aliments  contenant  de  V acide 
oxalique.  Les  plus  riches  sous  ce  rapport  sont  d’abord 
le  cacao  (3,52  à 4,50)  (1),  le  chocolat  (0,72  à 4,90),  le  thé 
noir  (1,34  à 3,75),  et  le  poivre  (3,25),  ces  deux  derniers 
n’étant  ordinairement  ingérés  qu’à  très  faible  dose.  Puis 
viennent  un  certain  nombre  de  légumes,  l’oseille  (2,74  à 3,63), 
les  épinards  (1,91  à 3,17),  la  rhubarbe  en  branches  (2,47),  les 
pois  chiches  (0,42),  la  betterave  (0,39),  le  chou-rave  (0,31), 
les  haricots  blancs  (0,31),  les  haricots  verts  (0,28  à 0,06),  le 
concombre  (0,25).  On  en  trouve  aussi  dans  le  ris  de  veau 
(0,01  à 0,25),  les  figues  sèches  (0,27),  les  groseilles  (0,13), 
les  pruneaux  (0,12).  Dans  un  grand  nombre  d’autres  aliments, 
la  proportion  est  minime  (asperges,  chicorée,  pommes  de 
terre,  tomates,  carottes,  framboises,  oranges,  citrons,  etc.). 

L interdiction  formelle  de  tous  aliments  contenant  des 
oxalates  e.st-elle  justifiée  chez  le  goutteux  ? Je  ne  le  crois  pas 


(I)  Les  pi-oposltions  sont  ici  exprimées  par  kilog.  de  substances  fraîches. 
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130ur  ma  part,  sauf  lorsqu’il  existe  simultaDément  une  gra- 
velle  urinaire  ou  un  état  oxalémique  démontré.  Ce  serait 
retrancher  de  1 alimentation  divers  mets  qui  servent  à la 
vaiier  et  qui  souvent  contiennent  des  principes  utiles  comme 
les  sels  de  potassium  renfermés  dans  les  haricots  verts  et 
surtout,  dans  les  épinards.  Sous  réserve  d’une  contre-indica- 
tion, je  permets  donc  couramment  les  légumes  et  les  fruits 
dont  la  teneur  en  oxalates  est  faible  ou  moyenne,  plus  rare- 
ment ceux  qui  en  apporteraient  une  forte  quantité  sans  profit 
compensateur,  et  n’interdis  guère  que  l’oseille  et  le  poivre. 

D’autres  aliments  prêtent  aussi  à discussion  : c’est  ainsi 
que  l’usage  des  œufs  est  controversé  : pour  certains  (Haig), 
ils  doivent  être  absolument  défendus,  tandis  que  d’autres  les 
permettent  sans  restriction  ; ne  contenant  pas  de  bases  xan- 
thiques,  et  ne  renfermant  dans  le  jaune  qu’une  paranucléine, 
la  vitelline  qui  n’engendre  pas  de  dérivés  puriques  (Hess  et 
Schmoll,  Hal,  Fauvel),  ils  sembleraient  pouvoir  être  permis 
sans  restriction;  mais,  d’autre  part,  MM.  Labbé  et  Furet  ont 
constaté,  après  leur  ingestion,  une  excrétion  d’acide  urique 
assez  forte,  et  j’ai  moi-même  fréquemment  constaté  d’abon- 
dantes décharges  uratiques  chez  des  sujets  astreints  à un 
régime  sévère  mais  usant  largement  des  œufs;  peut-être  de 
même  que  pour  le  pain  s’agit--il  d’hyperacidification  humo- 
rale et  urinaire  par  les  composés  phosphorés.  Enfin  les  œufs 
ne  sont  pas  toujours  bien  digérés,  ils  provoquent  souvent  des 
fermentations,  parfois  des  intoxications.  Aussi,  pour  toutes 
ces  raisons,  j’estime,  comme  Bouloumié,  que  leur  usage  ne 
doit  être  conseillé  qu’avec  modération  aux  goutteux. 

Le  pain,  malgré  sa  teneur  très  faible  (pain  bis  et  pain 
complet),  ou  nulle  (pain  blanc)  en  purines,  amène  aussi  comme 
la  viande  l’hyperacidité  ou  plutôt  l’hypoalcalinisation  humo- 
rale en  mettant  en  liberté  une  grande  quantité  d’acide  phos- 
phorique,  et  après  son  usage  l’urine  contient  une 
grande  quantité  d’acide  urique  facilement  précipitable.  En 
outre,  il  constitue  facilement  un  élément  de  suralimentation 
pour  le  goutteux  qui  fera  plutôt  usage  de  pain  blanc  beaucouj) 
moins  nourrissant,  que  des  autres  souvent  appelés  aussi  pains 
de  ménage,  et  en  limitera  l’usage  à une  proportion  modérée. 
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Enfin,  récemment,  on  a voulu  attacher  une  certaine  impor- 
tance aux  aliments  riches  en  sels  calcaires;  nous  étudierons 
cette  question  un  peu  plus  loin  à propos  du  régime  végé- 
tarien. 

Restent  les  boissons.  Les  boissons  alcoolisées  et  fermentées 
sont  critiquables  pour  la  majorité  des  goutteux.  D’abord, 
l’alcool  en  lui-même  est  un  toxique  pour  le  système  nerveux, 
la  cellule  hépatique  et  le  rein  dont  il  perturbe  ou  inhibe  le 
fonctionnement.  Sont  tout  aussi  nocifs  les  éthers,  essences, 
principes  aromatiques  que  contiennent  ces  boissons  (apéritifs 
spiritueux,  amers,  liqueurs,  vins  fins),  et  qui  en  constituent 
le  bouquet;  enfin  certaines  bières  contiennent  une  forte  pro- 
portion de  bases  xanthiques. 

Il  n’est  pas  rare,  après  usage  de  ces  boissons,  d’observer, 
soit  de  l’oligurie,  soit  une  excrétion  considérable  d’acide  uri- 
que et  l’apparition  de  précipités  uratiques  dans  les  urines; 
souvent  aussi  un  accès  de  goutte  aiguë  est  consécutif  à l’usage 
ou  à l’abus  de  l’une  d’elles.  Dans  l’exemple  classique  de  Mar- 
chai de  Calvi  un  seul  petit  verre  de  rhum  suffisait  à ramener 
un  accès  de  goutte;  combien  de  goutteux  peuvent  en  dire 
autant  après  avoir  dégusté  tel  ou  tel  crû  ! 

Mais,  même  bien  tolérés  en  apparence  et  sur  le  moment, 
toutes  ces  boissons  sont  mauvaises  par  l’action  qu’elles  exer- 
cent sur  le  foie  et  sur  la  cellule  hépatique,  dont  elles  viennent 
perturber  les  diastases  si  fragiles;  nous  sommes  convaincus 
qu’un  très  grand  nombre  de  cas  de  goutte  ne  relèvent  pas 
d’une  autre  origine. 

Garrod  avait  déjà  mis  au  premier  rang  des  boissons 
nuisibles  le  porto  et  le  xérès,  puis  les  champagnes,  sur- 
tout les  champagnes  secs,  et  les  bourgognes  qui,  d’après 
l’expression  imagée  de  Scudamore,  renferment  la  goutte 
dans  chaque  verre,  puis  les  bières  fortes  (pale  ale, 
stout,  porter);  toujours  pour  Scudamore  la  goutte  n’a 
commencé  à pénétrer  dans  le  peuple  de  Londres  que 
quand  l’usage  du  porter  s’y  est  généralisé;  nous  savons 
aussi  la  fréquence  de  la  goutte  chez  les  buveurs  de  bière,  du 
moins  chez  ceux  qui,  dans  nos  pays,  font  usage,  en  dehors 
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des  repas,  de  bière  transportée,  de  provenance  étrangère, 
toujours  assez  forte  et  plus  ou  moins  alcoolisée. 

Peut-être  cependant,  une  distinction  pourrait-elle  être  éta- 
blie entre  les  boissons  fermentées  et  les  boissons  simplement 
distillées,  comme  le  wisky  et  le  cognac  vrai;  ces  dernières 
seraient  beaucoup  moins  nuisibles,  et  le  wisky  est  fréquem- 
ment permis  aux  goutteux  en  Angleterre. 

Aliments  et  boissons  considérés  comme  inoffensifs 

ou  COMME  FAVORABLES 

En  regard  des  aliments  et  des  boissons  nocifs  soit  directe- 
ment soit  en  raison  de  leur  influence  sur  tel  ou  tel  appareil, 
un  grand  nombre  d’autres  sont  considérés  comme  indiffé- 
rents vis-à-vis  de  la  diathèse  goutteuse,  ou  même  comme  fa- 
vorables. 

Ce  sont  ceux  qui  ne  contiennent  ni  purines,  ni  toxiques, 
qui  sont  de  digestion  facile,  et  parmi  eux  surtout  ceux  qui 
sont  capables  d’annihiler  ou  de  contrebalancer  l’action  nocive 
de  certains  produits  ou  combinaisons  organiques.  Cette  caté- 
gorie d’aliments  comprend  les  céréales  et  leurs  dérivés,  un 
grand  nombre  de  végétaux,  les  fruits,  le  lait,  certaines  bois- 
sons. 

Les  céréales  constituent  le  type  de  l’aliment  complet,  con- 
tenant des  albumines  simples,  de  l’amidon,  du  sucre,  un  peu 
de  graisse  et  des  sels  minéraux  ; ce  sont  des  aliments  de  choix, 
doués  d’un  grand  pouvoir  nutritif,  facilement  assimilables, 
dénués  de  tout  élément  toxique.  Certaines  sont  ingérées  en 
nature,  comme  le  riz,  et  nous  savons  que  les  Japonais  et  les 
Chinois,  grands  consommateurs  de  riz,  ignorent  à peu  près 
complètement  la  goutte  ; les  autres  subissent  diverses  prépa- 
rations mécaniques  qui  les  transforment  en  flocons  et  surtout 
, en  farines.  Sous  ces  formes,  le  blé  ou  froment  constitue  la 
partie  essentielle  du  pain,  des  diverses  pâtes  alimentaires, 
de  la  plupart  des  gâteaux  et  des  biscuits;  avec  le  seigle  on 
fabrique  aussi  certains  pains  et  le  pain  d’épices;  le  gruau 
d’orge,  le  gruau  et  la  farine  d’avoine  sont  utilisés  en  potages  ; 
le  maïs  et  le  sarrasin  sont  peu  employés  chez  nous. 
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Les  végétaux,  les  tubercules  et  les  racines,  sauf  les  excep- 
tions ou  réserves  coucernant  les  légumineuses  et  les  oxaliques, 
sont  tous  à recommander.  Doués  ordinairement  d’une  valeur 
alimentaire  restreinte,  ils  exercent  aussi,  en  général,  une 
action  favorable  sur  les  fonctions  intestinales.  Mais  surtout 
la  plupart,  riches  en  bases  alcalines  saturent  dans  l’orga- 
nisme les  acides  provenant  du  soufre,  du  phosphore  et  de 
l’azote  des  autres  ajliments  et  s’opposent  à son  hyperacidifi- 
cation  par  la  viande  et  le  pain. 

Plusieurs  contiennent  une  plus  ou  moins  grande  quantité 
de  sels  de  potassium  que  l’on  tend  à considérer  comme  un 
des  meilleurs  solubilisants  des  urates  (épinards,  pommes  de 
terre,  choux  de  Bnixelles,  asperges,  haricots  verts,  laitue)  ; 
Lutî  va  même  jusqu’à  conseiller  aux  goutteux  l’usage  fré- 
quent et  abondant  des  épinards. 

Nous-même,  en  première  ligne  des  légumes  à recommander 
nous  placerons  les  pommes  de  terre  ; relativement  peu  nour- 
rissantes tout  en  donnant  satisfaction  aux  exigences  de  l’es- 
tomac, elles  alcalinisent  le  sang  et  les  humeurs;  après  leur 
usage  abondant,  les  urines  diminuent  d’acidité,  ne  laissent 
pas  racide  ur-ique  se  précipiter,  et  Hinhede  a montré  qu’elles 
sont  même  encore  capables,  d’en  dissoudre  une  notable  quan- 
tité surajoutée.  A condition  toutefois  d’être  bien  digérées, 
elles  peuvent  et  doivent  donc  constituer  un  des  aliments  fon- 
damentaux du  régime  anti-goutteux,  ce  que  facilite  encore  la 
diversité  de  leurs  modes  de  préparation. 

Les  tomates  viennent  ensuite,  qui,  sur  la  foi  d’analyses 
erronées  ou  imaginaires,  ont  été  longtemps  prohibées  et  que 
A.  Gautier  a réhabilitées.  Hinhede  a montré  aussi  que  non 
seulement  elles  sont  inoffensives,  mais  qu’elles  communiquent 

encore  à l’urine  un  pouvoir  dissolvant  considérable  pour  l’a- 
cide urique. 

Nous  trouvons  encore  les  oignons  que,  pour  les  mêmes  rai- 
sons, A.  Gautier  recommande  particulièrement,  les  carottes, 
les  navets,  les  poireaux,  les  choux  et  choux-fleurs,  les  arti- 
chauts, les  salades  cuites  diverses  (laitue,  chicorée,  scarole, 
pissenlit,  céleri,  cresson,  endives),  les  sakdes  crues  qui  ne 


sont  rendues  nuisibles  que  par  certains  assaisonnements,  le 
melon,  les  aubergines,  les  salsifis,  les  crosnes. 

Au  lieu  d être  ingérés  à l’état  frais,  quelques  légumes  pour- 
ront encore  être  conservés  par  dessiccation,  d’autres  par  sté- 
rilisation en  vase  clos  à l’autoclave  ou  autrement;  les  petits 
pois  et  les  asperges  conservés  par  cette  méthode  perdent 
alors  la  plupart  de  leurs  nucléo-albumines. 

Les  fruits,  composés  surtout  d’eau,  d’hydrates  de  carbone 
et  de  cellulose,  sont  particulièrement  riches  également  en  sels, 
malates,  tartrates,  citrates  alcalins  qui,  facilement  brûlés 
dans  l’économie,  se  transforment  en  carbonates  pour  neutra- 
liser les  acides.  Fraises,  cerises,  groseilles,  framboises,  abri- 
cots, pêches,  prunes,  pommes,  poires,  raisins,  figues  fraî- 
ches, nèfles,  bananes,  ananas,  mandarines,  oranges,  citrons, 
myrtiles,  peuvent  ainsi  être  recommandés,  les  questions 
d’acidité  apparente  (certaines  cerises,  groseilles),  de  crudité 
ou  de  cuisson  n’ayant  d’importance  qu’au  point  de  vue  de  leur 
digestion.  On  n’observera  de  réserve  que  pour  les  fruits  riches 
en  huiles  (noix,  noisettes,  amandes)  ou  doués  d’une  grande 
valeur  alimentaire  (marrons,  châtaignes). 

Le  lait  constitue  pour  les  goutteux  un  aliment  très  favo- 
rable, à condition  toutefois  d’être  bien  digéré  et  bien  toléré  : 
d’abord,  il  ne  contient  que  des  paranucléines  non  génératrices 
de  purines,  ou  tout  au  moins  n’engendrant  que  de  très  mi- 
nimes quantités  de  celles-ci;  de  plus,  il  augmente  le  pouvoir 
dissolvant  de  l’urine  envers  l’acide  urique,  et  ceci  par  lui- 
même  et  non  pas  simplement  par  élévation  de  la  quantité 
d’urine;  les  expériences  de  Hinhede  l’ont  montré,  et  ont 
montré  aussi  que  dans  la  diète  lactée  l’urine  est  capable  de 
dissoudre  2 grammes  de  cet  acide  en  plus  de  la  quantité 
qu’elle  en  renferme.  Ce  n’est  pas  cependant  que  le  lait  puisse 
être  employé  sans  précaution,  par  exemple  comme  boisson 
de  table  en  remplacement  d’autres  boissons,  car  il  faut  tenir 
compte  de  sa  valeur  alimentaire.  Mais  il  peut  être  utilisé  pour 
le  petit  déjeuner,  et  aussi  dans  la  préparation  de  potages, 
sauces  ou  entremets.  La  diète  lactée  intermittente  peut  égale- 
ment être  utile. 

Parmi  les  dérivés  du  lait,  les  fromages  permis  sont  ceux 
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qui  ne  sont  pas  fermtîiités,  eu  particulier  les  tromages  blancs, 
les  fromages  doux  et  les  fromages  cuits.  Le  beurre  et  la 
crème  sont  indifférents  dans  la  limite  de  leur  digestibilité  et 
de  leur  valeur  alimentaire. 

Comme  boisson,  l’eau  constitue  la  boisson  idéale  du  gout- 
teux. Sa  quantité  n’est  pas  indifférente,  et  doit  toujours 
être  relativement  élevée  si  l’on  veut  entraîner  les  urates  peu 
solubles.  Le  fait  est  bien  connu,  et  a été  maintes  fois  dé- 
montré dans  toutes  les  stations  thermales  où  se  pratiquent 
les  cures  de  diurèse  et  de  lavage.  Même  avec  l’eau  pure, 
MM.  Labbé  et  Furet,  expérimentant  sur  un  obèse,  ont  constaté 
qu’avec  un  litre  de  boisson  leur  malade  éliminait  en  moyenne 
0,40  de  purines  par  jour,  qu’il  en  éliminait  0,68  avec  deux 
litres  et  0,81  avec  trois  litres,  sans  rien  modifier  à son  ali- 
mentation. 

A côté  de  l’eau,  certains  vins,  bières  et  cidres  peuvent  ce- 
pendant être  permis  comme  relativement  peu  nocifs.  Ce  sont 
les  vins  faibles,  peu  alcoolisés,  peu  acides  dont  le  petit  bor- 
deaux et  le  bordeaux  déjà  un  peu  vieux  sont  les  types;  A. 
Robin  permet  aussi  les  vins  blancs  du  Rhin  et  de  la  Moselle. 
Peut-être,  en  général,  les  vins  blancs  plus  légers  et  plus  diu- 
rétiques que  les  rouges  seraient-ils  préférables.  Les  bières 
très  légères,  non  alcoolisées,  consommées  sur  place  aux  repas 
et  en  petite  quantité  ne  semblent  pas  non  plus  spécialement 
dangereuses.  Enfin,  le  cidre,  jadis  prohibé  par  Lécorché  et 
sir  Dyce  Duckworth  a été  recommandé  par  Motais  qui  lui  at- 
tribue même  des  vertus  anti-goutteuses;  renfermant  normale- 
ment peu  d’alcool  (1  gr.  à 1,70  %)  et  beaucoup  d’acide  ma- 
lique,  il  agirait  comme  un  véritable  jus  de  pomme.  Mais  il 
s’agit  là  uniquement  du  cidre  pur  jus,  brut,  doux,  bien  et 
sainement  préparé,  et  non  du  cidre  mousseux  et  champagnisé 
qui  contient  jusqu’à  5 et  6 % d’alcool.  Nous  en  dirons  autant 
du  poiré. 

On  peut  enfin  utiliser  avec  avantage  certaines  préparations 
provenant  du  moût  de  raisin  stérilisé  immédiatement  après  le 
pressurage  et  avant  toute  fermentation;  ces  jus  de  raisin  ne 
contiennent  pas  d’alcool  et  sont  surtout  connus  sohs  diverses 
marques. 
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La  question  du  régime  végétarien  ou  lacto-végètarien.  — 

Avec  œs  divers  éléments  comme  base,  ü est  possible  d’établir 
mi  régime  végétarien  ou  mieux  lacto-végéto-lruitarien;  en  y 
comprenant  les  œufs,  les  légumineuses,  mi  peu  de  café  et 
parfois  de  chocolat,  nous  réalisons  un  régime  qui  a sur  celui 
sans  purines  le  double  avantage  d’être  plus  logique  et  plus 
nutritif.  En  lui-même,  le  régime  végétarien  est,  en  effet,  un 
régime  natmœl,  pratiqué  déjà  par  certains  peuples,  et  cei- 
tains  groupements;  quelques  végétariens  stricts  s’abstieiment 
cependant  d’œufs,  de  lait  et  de  beurre.  Bien  compris  et  bien 
organisé,  ce  régime  peut  être  pratiqué  pendant  longtemps  et 
presque  indéfiniment  sans  inconvénients,  et  beaucoup  de  su- 
jets y trouvent  même  grand  avantage. 

Divers  reproches  lui  ont  cependant  été  adressés  : il  ne  don- 
nerait pas  autant  de  force  que  le  régime  carné,  ou  même  se- 
rait à la  longue  plus  ou  moins  débilitant;  de  fait,  beaucoup 
de  goutteux  déjà  pâles,  anémiés,  fatigués,  se  sont  débilités 
davantage  encore  dès  qu’ils  se  sont  soumis  à « un  » régime 
végétarien;  d’autre  part,  ce  régime  encombrerait  le  tube  di- 
gestif par  un  excès  de  déchets  inutilisables;  il  provoquerait 
l’oxalémie  et  la  gravelle  oxalique.  Mais  pour  réels  que  soient 
ces  divers  inconvénients,  ils  n’existent  que  dans  les  régimes 
mal  formulés  ou  mal  appropriés  à l’état  individuel. 

Un  autre  reproche  plus  sérieux  est  l’excès  de  bases  alca- 
lino-terreuses  (magnésie  et  surtout  chaux),  apporté  par  le 
pain,  les  pâtes,  le  lait,  les  légumineuses,  les  eaux  calcaires, 
et  venant  former  les  composés  insolubles  que  l’on  rencontre 
dans  les  vaisseaux  athéromateux  et  dans  beaucoup  de  tophus 
goutteux.  De  là,  il  était  aisé  d’induire  que  semblable  régime 
engendrait  facilement  l’artériosclérose;  expérimentalement, 
Loeper  et  Boveri  n’ont-ils  pas  reproduit  les  plaques  d’athé- 
rome  en  faisant  ingérer  des  sels  de  chaux  à des  lapins  intoxi- 
qués par  l’adrénaline  ? Toutefois,  ceci  n’est  pas  encore  dé- 
montré en  clinique  où  athérorae  et  artériosclérose  ne  sont  pas 
synonymes,  et  en  tous  cas  l’abus  de  la  viande  conduit  plus 
sûrement  à l’artériosclérose  que  celui  des  légumes. 

De  même  Guelpa  reproche  au  régime  lacto-végétarien  de 
favoriser  les  dépôts  uratico-calcaires  dans  les  tissus  articu- 
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laires,  et  d’aclieminer  ainsi  les  goutteux  vers  les  déforma- 
tions, les  raideurs  et  les  ankylosés  ; aussi  réserve-t-il  ses  pré- 
férences au  régime  carné,  pauvre  en  sels  terreux,  qui  laisse 
bien  éclater  de  temps  en  temps  quelque  crise  aiguë,  mais 
conserve  dans  l’intervalle  la  mobilité  des  membres  et  permet, 
selon  lui,  d’espérer  la  guérison  ultérieure  par  un  traitement 
ratiomiel.  Sans  doute,  chez  quelques  malades  et  dans  une 
certaine  mesure,  cette  manière  de  voir  peut  être  acceptée, 
bien  qu’inversement  par  le  régime  lacté  pur,  complété  ensuite 
par  le  régime  végétarien,  Leven  ait  vu  disparaître  à la  fois  un 
énorme  tôphus  et  l’impotence  fonctionnelle. 

Nous  remarquerons  aussi,  avec  Legendre,  que  les  végétaux, 
surtout  les  herbacés,  sont  particulièrement  riches  en  sels  de 
potasse,  qu  ils  alcalinisent  le  sang,  et  que  loin  de  favoriser 
la  précipitation  de  l’acide  urique,  ils  contribuent  à le  main- 
tenir soluble  ; les  fruits  agissent  de  même  par  leurs  malates, 
citrates,  tartrates,  fumarates,  et  la  pratique  nous  a depuis 

longtemps  appris  à les  associer  largement  au  régime  végéta- 
rien. 

Enfin,  à beaucoup  de  malades  dont  le  foie  est  déjà  défi- 
cient, il  ne  faut  pas  enlever  l’appoint  des  ions  calcaires  et 
magnésiens  de  l’eau,  car  c’est  sous  cette  forme  que  la  chaux 
et  la  magnésie  stimulent  la  cellule  hépatique  (Chassevant). 
Il  pourrait,  d’autre  part,  être  imprudent  de  trop  déminéra- 
liser certains  goutteux  déjà  affaiblis  et  surtout  de  trop  les 

décalcifier,  ce  serait  ouvrir  la  porte  à la  tuberculose  (Lau- 
MONIER) . 

Le  véritable  régime  végétarien  n’est  pas,  d’ailleurs,  comme 
on  le  croit  parfois  à tort,  un  régime  exclusivement  composé 
de  légumes  verts,  de  salades  et  de  fruits,  qui  fournirait  une 
masse  alimentaire  considérable,  peu  digestive,  pauvre  en 
substances  nutritives  et  souvent  riche  en  oxalates.  Bien  com- 
pris, au  contraire,  ce  régime  est  déjà  un  régime  mixte  qui 
aux  herbacés  associe,  sous  un  volume  relativement  réduit, 
d autres  éléments  très  nourrissants  : les  céréales,  le  riz  les 
légumineuses,  les  fruits  oléagineux,  tous  riches  en  albmni- 
noides,  en  graisses,  en  hydrates  de  carbone  et  en  sels  miné- 
raux, c est-a-dire  en  tous  les  principes  nécessaires  à l’orga- 


nisme.  Sauf  pour  quelquos-uiios,  la  plupart  do  ces  albumi- 
noïdes ont  l’avantage  de  ne  pas  donner  par  dédoublement 
naissance  à de  l’acide  urique  ; et  même  l’acide  urique  d’ori- 
gine végétale  semble  bien  moins  facilement  précipitable,  donc 
bien  moins  nocif  que  celui  d’origine  carnée. 

En  outre,  dans  le  tube  digestif,  le  régime  végétarien  en- 
gendre en  général  beaucoup  moins  de  fennenta Lions  anor- 
males et  surtout  de  déchets  toxiques,  point  important  pour 
les  goutteux  dont  les  émonctoires  fonctionnent  souvent  impar- 
faitement. Aussi  peut-il  être  sans  arrière-pensée  conseillé  aux 
goutteux,  et  beaucoup  s’en  trouvent  bien. 

Est-ce  à dire  que  le  goutteux  devra  forcément  être  végé- 
tarien ? Nous  ne  le  croyons  pas.  Déjà,  ce  régime  végétarien 
pourra  heurter  ses  habitudes  et  ses  préjugés.  Puis,  à moins 
d’être  soutenu  par  un  vif  enthousiasme  ou  par  une  convic- 
tion profonde,  le  goutteux  se  lassera  vite  de  la  monotonie 
d’un  régime  que  seules  une  grande  habileté  et  une  grande 
expérience  culinaires  peuvent  varier.  Nous  devrons  donc,  en 
pratique,  lui  concéder  l’usage  de  la  viande  qui,  à la  fois, 
donnera  satisfaction  à ses  goûts  et  à ses  convictions,  appor- 
tera à ses  repas  la  variété  nécessaire,  et  ne  présentera  pas 
forcément  tous  les  inconvénients  qu’on  lui  a reprochés. 

Nous,  nous  rejjoussons,  par  contre,  tout  régime  carné  ex- 
clusif, ou  même  tout  régime  où  prédomine  la  viande.  Parfois, 
de  façon  tout  à fait  passagère,  on  a pu  en  obtenir  des  résul- 
tats favorables  chez  des  sujets  anémiés  et  débilités.  Mais  les 
goutteux  véritables  qui,  sur  la  foi  de  certaines  assertions, 
l’ont  adopté  comme  régime  habituel,  n’en  ont,  en  définitive, 
retiré  que  des  résultats  déplorables,  surtout  s’ils  étaient 
déjà  âgés,  ou  si  leur  foie  ou  leurs  reins  étaient  déjà  altérés, 
même  de  façon  latente.  Nous  ne  comprenons  et  n’admettons 
dans  la  goutte  qu’un  régime  carné  très  restreint,  faisant  par- 
tie du  régime  mixte  que  nous  allons  maintenant  étudier. 

Le  régime  général  des  goutteux 

En  possession  de  toutes  ces  notions,  nous  allons  pouvoir 
établir  le  régime  général  du  goutteux.  jNous  .verrons  ensuite 


^ 149  — 


les  variations  individuelles  que  conimande  tel  ou  tel  type  de 
malade. 

Remarquons  tout  d’abord  qu’on  peut,  en  somme,  lui  per- 
mettre beaucoup  de  choses  qui  lui  constitueront  une  alimen- 
tation aussi  variée  et  aussi  appétissante  qu’à  un  sujet  normal, 
mais  à condition  qu’il  observe  certaines  règles  et  qu’il  n’abuse 
de  rien. 

Mais  surtout  n’oublions  pas  que,  d’une  manière  géné- 
rale, le  régime  ne  doit  être  établi  que  progressivenient 
H sans  brusquerie.  En  présence  de  tout  goutteux  qui  veut 
bien  se  soumettre  à un  régime,  il  importe  de  ne  pas  lui  im- 
poser, même  s’il  les  demande  ou  les  accepte,  des  modifica- 
tions radicales,  brutales  ou  simplement  trop  rapides  à ses 
habitudes.  Ceci  exige  parfois  beaucoup  de  tact  et  de  sens 
pratique.  Les  formules  trop  étroites  et  trop  rigides  ont,  comme 
le  dit  Lécorché,  ce  double  inconvénient  d’être  trop  ou  trop 
peu  suivies;  ou  bien  on  n’est  pas  écouté,  ou  bien,  pris  trop  à 
la  lettre,  on  n’aboutit  qu’à  des  perturbations  profondes,  mal 
supportées,  parfois  dangereuses. 

Il  faut,  en  effet,  laisser  à l’organisme  le  temps  de, s’habi- 
tuer à ses  nouvelles  conditions  de  vie,  et  cela  d’autant  plus 
que  les  sujets  seront  plus  âgés.  C’est  ainsi  qu’un  tube  digestif 
accoutumé  depuis  de  très  longues  années  à la  digestion  bi- 
quotidieime  d’une  assez  grande  quantité  de  viande,  adaptera 
difficilement,  si  la  transition  est  brusque,  ses  sécrétions  gas- 
trique, intestinale,  pancréatique  et  hépatique  à la  digestion 
d’un  régime  herbacé  et  végétarien. 

Pour  être  bien  acceptée  et  bien  tolérée  toute  modification 
de  régime  doit  donc  être  en  général  graduelle,  portant  d’abord 
sur  les  points  les  plus  répréhensibles.  Et  même  aux  sujets  rai- 
sonnables on  laissera  une  certaine  part  de  liberté  et  d’initia- 
tive que  l’on  se  bornera  à guider  et  à canaliser  avec  soin.  Sans 
aller  jusqu’à  admettre,  comme  Sydenham,  qu’  (c  il  faut  atta- 
cher plus  d’importance  aux  préférences  et  aux  sensations  du 
malade  qu  aux  règles  souvent  trompeuses  et  douteuses  de 
l’art  médical  »,  nous  concédons  fort  bien,  avec  Castaigne  et 
Rathery  que  si  « le  médecin  peut  donner  des  indications  utiles 
pour  l’établissement  du  régime,  le  malade  seul  peut  l’établir 
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complètement  ».  Mais  il  appartient  déjà  au  médecin  de  for- 
muler les  principes  généraux  qui  serviront  de  guide,  et  de 
contrôler  chez  chacun  leur  application  pratique  et  leurs  ré- 
sultats. 

LE  GOUTTEUX  ÉVITERA  LA  SURALIMENTATION.  ÉTABLISSEMENT 
DE  SA  R.ATION  GLOBALE. 

Il  est  avéré  qu’une  alimentation  surabondante  est  très  sou- 
vent à la  base  de  la  goutte,  et  que  presque  toujours  le  gout- 
teux se  suralimente  plus  ou  moins.  Ordinairement  doué  d’un 
bon  appétit,  souvent  gourmand,  il  se  crée  des  besoins  factices 
en  prenant  ce  qui  est  simplement  soit  de  l’appétit,  soit  une 
exigence  ou  une  simple  habitude, de  l’estomac  pour  un  besoin 
réel  de  son  organisme.  L’usage  de  la  viande,  souvent  aussi 
celui  des  spiritueux,  provoquent  chez  lui  une  excitation  pas- 
sagère et  trompeuse  à laquelle  il  renonc-e  péniblement.  Cette 
surcharge  alimentaire  lui  est  d’ailleurs  commune  avec  beau- 
coup d’autres  individus  non  goutteux;  mais  les  inconvénients 
que  lui-même  en  retire  résident  précisément  dans  ce  qui  cons- 
titue l’essence  même  de  la  goutte,  c’est-à-dire  dans  sa  mau- 
vaise élaboration  nutritive  spécialement  à l’égard  des  albumi- 
noïdes. 

C’est  donc  d’éviter  cette  surcharge,  de  ramener  à la  normale 
la  ration  journalière,  et  de  la  proportionner  aux  besoins  réels 
de  l’organisme,  que  doit  d’abord  se  préoccuper  le  médecin. 

Des  tables  et  des  formules  ont  été  établies  qui  donnent  en 
quelque  sorte  mathématiquement  la  ration  quotidienne  de  cha- 
que individu  en  partant  de  son  poids,  de  sa  taille,  de  son  âge, 
de  sa  superficie  corporelle,  de  son  genre  d’occupation,  de 
l’importance  de  ses  dépenses  musculaires.  Bien  qu’elles  diffè- 
rent selon  les  auteurs,  on  peut  cependant  estimer  en  moyenne 
que  la  ration  doit  fournir  à un  sujet  normal  faisant  un  exer- 
cice modéré  de  35  à 40  calories  par  kilo  de  poids,  et  lui  a]>- 
porter,  également  par  kilo  corporel,  de  0,40  à 1,18  d’albumi- 
noïdes selon  les  divers  auteurs,  avec  une  moyenne  de  1 gr. 
que  l’on  devrait  ramener  progressivement  chez  le  goutteux  à 
0,75  et  peut-être  même  à 0,50;  pour  les  graisses,  la  moyenne 
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est  de  0,65  à 0,70  et  pour  les  lij^drates  de  carbone  de  4,50  à 
5 grammes,  ces  deux  éléments  étant  d’ailleurs  interchangea- 
bles ; chez  le  goutteux,  ces  chiffres  pourraient  être  élevés  res- 
pectivement à 1 gr.  et  à 5 gr.  50,  en  compensation  d’une  ra- 
tion albuminoïde  diminuée,  et  en  raison  du  pouvoir  isodyname 
des  diverses  catégories  d’aliments,  à condition  toutefois  que 
graisses  et  hydrates  de  carbone  soient  intégralement  utilisés. 

Mais  ces  formules  théoriques  sont  certainement  pour  beau- 
coup de  praticiens  difficiles  à transformer  en  ordonnances 
diététiques,  et  les  calculs  qu’elles  nécessitent  peuvent  facile- 
ment entraîner  des  erreurs  importantes  au  moment  de  leur 
application.  Plus  simplement,  Maurel  propose  pour  un  homme 
de  65  kil.,  350  grammes  de  pain  ou  de  pâtes,  200  grammes 
de  viande  ou  de  poisson,  dont  moitié  remplaçable  par  deux 
œufs,  200  grammes  de  légumes  frais  apprêtés,  60  grammes  de 
fromage,  200  grammes  de  fruits  frais,  un  demi-litre  de  vin, 
une  tasse  de  café  avec  lait.  Ce  sont  les  mêmes  chiffres  de 
pain  et  de  viande  que  M.  de  Fleurj^  accorde  à un  homme  de 
sport  pesant  80  kilos  et  faisant  un  exercice  intense  qui  néces- 
site 3.600  calories. 

Aussi,  le  goutteux  doit-il  plutôt  encore  diminuer  ces  chif- 
fres, spécialement  pour  la.  viande  et  pour  le  pain;  sa  ration 
alimentaire  restera  plniôt  au-dessous  de  la  ration  d.' entretien; 
elle  sera  d’autant  plus  restreinte  que  son  genre  de  vie  sera  plus 
sédentaire;  et  c’est  ainsi  que  Legendre  et  Martinet  ne  lui 
accordent  que  30  calories  par  kilo  corporel.  Par  contre,  cette 
ration  pourra  être  légèrement  élevée  et  devenir  ration  de 
travail  et  ch  résistance  au  moment  où  la  dépense  physique 
sera  plus  active,  par  exemple  à l’époque  de  la  chasse.' 

L’adolescent,  fils  de  goutteux  et  lui-même  candidat  à goutte, 
ne  .sera  pas  non  plus  mis  cà  une  ration  trop  réduite  ; son  orga- 
m.sme  a besoin  d’une  ration  de  croissance  proportionnée  cà  sa 

taille  et  à .son  poids;  il  évitera  simplement  les  aliments  nui- 
.sibles. 

Si,  d’une  façon  générale,  l’alimentation  du  goutteux  doit 
etre  restreinte,  cette  re.stricti on  ne  devra  pas  aller  jusqu’à  al- 
térer .sa  santé;  elle  ne  devra  pas  amener  une  dépression  trop 
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marquée  et  surtout  pennanente,  et  risquer  de  ne  plus  subve- 
nir aux  besoins  de  l’organisme. 

Le  remède  alors  dépasse  le  but;  nous  connaissons  ainsi  plu- 
sieurs goutteux  qui,  après  avoir  subi  spontanément  des  régi- 
mes draconiens  aussi  bien  au  point  de  vue  quantitatif  que 
qualitatif,  et  avoir  maigri  très  rapidement,  n’ont  abouti  qu’à 
des  accès  plus  ou  moins  violents,  mais  surtout  longs  et  re- 
belles : trop  rationnés,  ils  ont  fait  de  l’autophagie  et  réalisé 
aux  dépens  de  leurs  propres  tissus  une  véritable  alimentation 
carnée. 

D’autres  fois,  c’est  la  tuberculose  qui  est  devenue  mena- 
çante. Il  est  évident  que,  dans  ces  cas  heureusement  rares, 
la  ration  doit  être  relevée  et  même  dépasser  temporairement 
la  normale,  au  lieu  de  rester  au-dessous. 

Deux  éléments  nous  serviront  donc  de  base  d’appréciation  : 
d’abord  la  courbe  du  poids  qui  ne  doit  s’abaisser  que  chez  les 
sujets  dépassant  notablement  le  poids  normal,  et  cet  abaisse- 
ment doit,  de  plus,  être  progressif,  régulier,  pas  trop  rapide  ; 
laissant  à part  les  cas  où  se  liquide  une  rétention  chlorurée, 
il  doit  être  plutôt  moins  rapide  que  celui  recherché  dans  les 
cures  contre  l’obésité,  et  ne  nous  semble  pas  devoir  dépasser 
1 kilo  par  mois;  il  doit  marquer  aussi  de  temps  à autre  une 
phase  d’arrêt,  et  enfin  ne  pas  tomber  au-dessous  du  poids 
normal  correspondant  à la  taille.  L’autre  élément  d’apprécia- 
tion repose  sur  l’examen  des  urines  : d’après  Maurel,  le  taux 
de  l’urée  doit  être  de  0,30  par  kilo  de  poids  normal,  c’est-à- 
dire  du  poids  que,  selon  sa  taille,  devrait  peser  le  sujet,  et 
ne  pas  s’abais.ser  au-dessous  de  0,25  ; l’acide  phosphorique 
sera  le  1/10  de  l’urée,  les  chlorures  oscilleront  entre  12  et 
15  grammes. 

Enfin,  n’oublions  pas  un  point  important  dans  l’établisse- 
' ment  du  régime  ; c’est  le  bon  appétit  dont  est  généralement 
doué  le  goutteux,  et  dont  il  réclame  la  satisfaction.  Il  est 
d’une  bonne  pratique  de  tromper  alors  les  exigences  de  l’es- 
tomac en  conseillant  des  aliments  peu  nourrissants  sous  un 
volume  considérable,  ou  même  de  digestion  un  peu  lente,  tels 
le  bœuf  bouilli,  les  pommes  de  terre,  les  pommes,  etc. 
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LE  RÉGIME  TYPIQUE  ET  HABITUEL  DU  GOUTTEUX  SERA  UN  RÉGIME 

MIXTE,  SURTOUT  HYPOAZOTÉ,  IIYPOPURINIQUE,  HYPOTOXIQUE 

ET  AUSSI  EN  PARTIE  HYPOMINÉRALISÉ.  LA  CUISINE  EN  SERA 

SIMPLE  ET  PEU  ASSAISONNÉE. 

De  ce  que  nous  avons  étudié  à propos  des  divers  aliments, 
une  conclusion  naturelle  se  dégage;  c’est  qu’aucun  régime 
systématique,  carné,  lacté,  végétarien  ou  végéto-fruitarien  ne 
convient  exclusivement  aux  goutteux,  du  moins  comme  régime 
habituel.  Le  régime  habituel  sera  un  régime  mixte,  compre- 
nant dans  sa  ration  quotidienne  ou  du  moins  dans  la  moyenne 
à laquelle  peut  être  ramenée  cette  ration  quotidienne,  un  juste 
équilibre  entre  les  diverses  catégories  d’aliments,  c’est-à-dire 
en  pratique,  la  viande  et  les  aliments  similaires,  les  céréales, 
les  légumes,  le  lait  et  les  fruits. 

Rappelons-nous  seulement  que  la  mauvaise  élaboration  des 
albuminoïdes  et  spécialement  des  nucléo-albumines  par  l’or- 
ganisme du  goutteux  nous  impose  d’en  restreindre  l’emploi. 
Mais  nous  n’avons  aucune  raison  pour  remplacer  intégrale- 
ment les  albuminoïdes  d’origine  animale  (viande,  poisson, 
œufs,  lait)  par  des  albumines  d’origine  végétale  (pain,  cé- 
réales, légumes)  ; nous  établirons  simplement  entre  elles  une 
proportion  à peu  près  égale. 

Nous  permettrons  donc  couramment  la  viande  à la  plupart 
des  goutteux,  sans  faire  de  distinction  bien  nette  entre  la 
viande  blanche  et  la  viande  rouge,  la  viande  de  boucherie  et 
celle  de  basse-cour,  et  le  jambon  maigre,  qu’ils  pourront 
prendre  alternativement;  mais  nous  leur  conseillons  de  n’en 
faire  usage  qu’une  fois  par  jour,  de  préférence  au  repas  de 
midi,  et  à la  dose  de  100  à 120  gr.  ; exceptionnellement  nous 
la  permettons  deux  fois  par  jour.  Nous  conseillerons  aussi 
de  la  remplacer  de  temps  en  temps  soit  par  des  œufs,  au 
nombre  de  deux,  soit  par  une  quantité  équivalente  de  poisson 
bien  frais,  un  peu  moins  ricbe  en  albuminoïdes  et  en  matières 
extractives. 

Parmi  les  poissons,  on  préférera  ceux  dont  la  chair 
est  maigre  et  légère  : sole,  merlan,  barbue,  éperlan,  cabil- 
laud, rouget,  dorade,  colin,  carrelet,  mulet,  surmulet,  bar. 
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turbot,  et  surtout  les  poissons  de  rivière  ou  de  lac  : truite 
perche,  brochet,  cariée,  tanche,  goujon,  grenouilles.  Les  au- 
tres plus  lourds,  plus  gras  ou  plus  fibreux,  ne  seront  permis 
que  dans  la  limite  de  leur  digestibilité. 

D autre  part,  nous  mettrons  soigneusement  nos  malades  en 
garde  contre  les  erreurs  trop  communes  de  croire  permis  sans 
re-serve  les  oeufs  ou  le  poisson,  de  surajouter  l’un  ou  l’autre 
d entre  eux  à la  ration  carnée  du  matin  sous  prétexte  qu’ils 
sont  maigres,  ou  de  se  croire  végétarien  en  additionnant  de 
deux  ou  trois  œufs  les  légumes  du  soir. 

Nous  devons  même  aller  plus  loin  et  considérer  les  léfjrmi- 
neicses  (haricots  blancs  et  rouges,  lentilles,  pois  cassés),  com- 
me ayant  une  composition  très  voisine  de  la  viande,  malgré 
leur  teneur  un  peu  supérieure  en  albuminoïdes,  un  peu  infé- 
rieure en  purines;  aussi,  nous  croyons  préférable  de  ne  pas 
les  surajouter  à la  viande  ou  au  poisson  dans  la  ration  quo- 
tidienne , 1 association  passagère  avec  des  œufs  serait  peut- 
être  plus  acceptable. 

Enfin,  les  viamks  fV animaux  jeunes  et  surtout  très  jeunes 
(cochon  et  agneau  de  lait,  poussin,  etc.)  seront  interdites; 
parmi  les  autres,  mieux  valent  le  bœuf  et  le  mouton  que  le 
jeune  veau  et  1 agneau,  le  poulet  adulte  que  le  poulet  de  grain. 
Seront  interdits  de  même  les  jus,  gelées  et  extraits  de  viande. 
Quant  aux  viscères  et  aux  abats,  nous  ne  les  autoriserons  à 
la  place  de  la  viande  qu’autant  que  leur  teneur  en  purines  ne 
sera  pas  supérieure;  c’est  le  cas  pour  les  tripes  qui  en  con- 
tiennent même  moins,  tandis  que  les  pieds  et  la  tête,  puis  les 
rognons  et  le  foie  et  surtout  la  cervelle  et  le  ris  en  contiennent 
bien  davantage,  et  doivent  être  interdits.  Le  gibier  toléré  sera 
le  gibier  à plumes  très  frais  (perdreau,  perdrix,  caille,  grive, 
faisan)  ; les  autres  seront  évités. 

Selon  A.  Robin,  la  proportion  de  viande,  d'œufs  et  de  pois- 
son ne  doit  représenter  (ju'un  quart  environ  de  la  ration  qun- 
tidieniie  contre  trois  quarts  de  végétaux,  de  céréales  et  de 
fruits.  Nous  admettons  volontiers  cette  proportion  qui  sera 
toutefois  augmentée  ou  diminuœ  selon  les  cas  individuels; 
on  sera,  en  général,  d’autant  plus  sévère  au  su.jetdes  aliments 
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carnés  que  le  sujet  sera  plus  âgé,  les  accès  plus  rapprochés, 
l’état  du  foie,  des  reins  et  des  artères  plus  défectueux. 

En  regard  des  viandes,  des  œufs,  des  poissons  et  des  légu- 
mineuses, nous  trouvons,  les  céréales,  les  légumes  proprement 
dits,  le  lait  et  ses  dérivés,  les  fruits,  qui  doivent  constituer  la 
partie  la  plus  importante  de  l’alimentation  du  goutteux.  Nous 
avons  d’ailleurs  suffisamment  insisté  sur  les  avantages  du 
régime  végétarien  bien  compris  pour  n’y  pas  revenir. 

Au  premier  rang  des  légumes,  nous  avons  placé  les  pommes 
de  terre  dont  nous  avons  vu  l’action  en  quelque  sorte  anti- 
goutteuse,  et  dont,  grâce  à la  multiplicité  de  leurs  prépara- 
tions possibles,  nous  conseillons  d’user  régulièrement  au 
moins  une  fois  par  jour. 

Un  autre  plat,  plutôt  même  deux,  seront  fournis  par  l’un 
des  légumes  suivants  : d’abord  les  tomates,  puis  les  salades 
cuites  (laitue,  chicorée,  pissenlit,  endives,  céleri,  cardons, 
cresson)  et  les  salades  crues;  les  carottes,  les  poireaux,  les 
oignons,  les  choux  et  choux-fleurs,  les  navets,  les  artichauts, 
les  salsifis,  les  crosnes,  les  macédoines  de  légumes;  habituel- 
lement aussi,  bien  qu’à  intervalles  un  peu  plus  éloignés,  nous 
pennettons  les  haricots  verts,  les  épinards,  les  petits  pois  et 
les  asperges,  ces  deux  derniers  surtout  en  conserves. 

Enfin,  une  fois  par  jour  au  moins,  on  usera  aussi  des  cé- 
réales sous  une  forme  quelconque.  On  les  utilisera,  soit  sous 
forme  de  plat  (riz  et  pâtes  diverses  : nouilles,  macaroni, 
gnocchis,  raviolis,  etc.),  soit  sous  forme  de  potages  avec  pâtes 
d’Italie,  vermicelle,  sagou,  tapioca,  semoule,  ou  avec  gruaux, 
flocons  ou  farines  d’avoine,  d’orge,  de  riz,  de  blé  vert,  de 
maïs,  soit  sous  formes  d’entremets  ou  de  dessert  : gâteaux  de 
riz,  de  semoule,  puddings,  biscuits  divers  surtout  biscuits 
secs. 

Le  lait,  rarement  ingéré  en  nature,  sauf  à l’occasion  du 
petit  déjeuner,  servira  à la  confection  de  sauces  dites  à la 
crème,  ou  de  potages,  plus  souvent  d’entremets  ; c’est  encore 
avec  lui  qu’est  préparé  le  fromage.  Sous  une  forme  quelcon- 
que il  pourra  être  consommé  une  fois  par  jour,  en  plus  du 
petit  déjeuner. 

Quant  aux  fruits,  nous  les  con.seillons  en  grande  quantité. 
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presque  à discrétion  à la  fin  de  chaque  repas,  parfois  môme 
comme  premier  déjeuner.  Pour  quelques-uns  (fraises,  cerises, 
groseilles),  il  sera  tenu  compte  de  leur  digestibilité  ; pour  d’au- 
tres (bananes,  marrons,  châtaignes,  fruits  oléagineux),  de 
leur  valeur  alimentaire  plus  considérable. 

Enfin,  les  graisses  dans  leurs  diverses  variétés  et  les  sucres 
(sucreries,  pâtisseries,  confitures)  seront  pris  en  quantité  mo- 
dérée, étant  souvent  incomplètement  utilisés. 

Mixte,  plus  végétarien  que  carné,  hypoazoté  et  hypopuri- 
nique,  le  régime  sera  aussi  hijpotoxique . 

C’est  pourquoi  nous  en  supprimerons  d’emblée  tous  les  ali- 
ments fermentés  ou  nettement  fermentescibles.  Les  viandes, 
les  œufs  surtout  en  entremets,  surtout  aussi  les  poissons  devront 
être  de  première  fraîcheur;  on  évitera  les  jus  et  extraits  de 
viande,  le  bouillon  insuffisamment  frais,  les  gibiers  noirs, 
ceux  forcés  à la  course,  les  animaux  tués  par  étouffement, 
ceux  pour  qui  l'a  faisandage  ou  la  marinade  constituent  la 
principale  qualité,  les  conserves  de  viande  et  de  poisson,  la 
plupart  des  préparations  de  charcuterie,  les  champignons, 
les  truffes,  les  fromages  fermentés  ou  avancés.  Certaines  in- 
tolérances personnelles  pourront  encore  faire  interdire  divers 
aliments  comme  les  poissons,  les  œufs,  divers  légumes  ou 
fruits  (fraises),  certaines  viandes.  Dans  quelques  cas  enfin, 
on  supprimera  les  aliments  riches  en  oxailates. 

Nous  avons  dit  enfin  que  le  régime  serait  en  partie  hypo- 
minéralisé.  Ceci  vise  surtout  les  sels  terreux  et  en  particulier 
les  sels  de  chaux  et  concerne  plus  spécialement  les  goutteux 
atteints  de  lésions  athéromateuses  des  vaisseaux  ou  sujets  â 
des  productions  tophacées  subissant  la  transformation 
crayeuse.  La  restriction  des  légumineuses  et  du  pain  déjà 
conseillée  pour  d’autres  raisons,  deviendra  plus  sévère,  on 
réduira  la  consommation  des  pâtes,  on  se  méfiera  de  l’abus 
du  lait  et  des  fromages,  surtout  du  gruyère,  et  aussi  de  l’eau 
de  boisson  quotidienne,  souvent  particulièrement  calcaire  dans 
certaines  régions. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à donner  ici  des  exemples  ou 
des  séries  de  menus.  Mais  pour  nous  résumer,  nous  considé- 
rerons que  de  façon  schématique,  et  en  plus  du  petit  déjeuner 
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composé  généralement  de  café  au  lait,  le  menu  quotidien  poui- 
rait  comprendre  pour  l’ensemble  des  deux  repas  : 

1“  Viande,  ou  poisson,  ou  œufs,  ou  légumineuses  : une  fois. 

2°  Ponunes  de  terre  : une  fois. 

3°  Légumes  verts  : deux  fois,  dont  une  possible  sous  forme 
de  hors  d’œuvre  ou  de  potage. 

4°  Céréales,  laitages,  fromages  : deux  fois,  mais  en  petite 
quantité  sous  forme  de  potage,  plat,  entremets  ou  dessert. 

5°  Fruits  : deux  fois. 

Mo(h  de  'préparation  des  aliments.  — La  cuisine  du  gout- 
teux sera  simple  : pas  de  mets  nombreux,  de  plats  relevés, 
de  repas  prolongés  ou  compliqués.  Surtout  pas  ou  peu  d’ex- 
tras, de  grands  dîners,  de  repas  plantureux.  Si  quelques  écarts 
pas  trop  fréquents  et  pas  trop  accentués  peuvent  à la  rigueur 
être  bien  supportés  en  apparence,  il  en  est  d’autres  qui, 
même  isolés,  sont  presque  immédiatement  suivis  de  la  réappa- 
rition d’un  accès.  Aussi,  chaque  infraction  sera-t-elle  corrigée 
aussi  vite  que  possible  par  une  sévérité  plus  grande  pendant 
le  ou  les  jours  suivants. 

Les  aliments  seront  préparés  simplement  et  sainement,  tou  • 
jours  bien  cuits,  et  relativement  peu  assaisonnés  ; cette  question 
de  V assaisonnement  importe  même  au  moins  autant  que  celle 
de  la  nature  des  aliments.  On  évitera  donc  les  épices,  le  poivre, 
le  piment,  la  moutarde,  les  picldes,  les  câpres  et  même  le  vi- 
naigre let  les  cornichons  : pas  de  sauces  poivrade,  marinade, 
rémoulade,  vinaigrette,  piquante;  pas  davantage  de  sauces  au 
vin  ; encore  moins  de  sauces  recherchées  ou  compliquées  avec 
des  jus,  des  gelées  et  des  extraits  de  viande. 

Comme  autres  condiments,  le  sel  est  naturellement  permis; 
son  emploi  devra  souvent  cependant  être  modéré  en  raison  de 
la  fréquence  des  lésions  rénales  chez  les  goutteux. 

Sont  aussi  permis  te  citron,  dont  le  jus  frais  remplacera  le 
vinaigre  aussi  souvent  que  possible,  l’oignon,  l’échalote,  le 

cerfeuil,  le  persil,  le  laurier,  le  clou  de  girofle,  la  muscade,  la 
vanille. 

Pour  la  préparation  des  sauces,  serviront  seuls  1e  beurre 
frais,  la  crème,  la  farine,  les  jaunes  d’œufs,  l’huile,  la  tomate 
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(sauces  blanches,  béchamel,  poulette,  maître  d’hôtel,  mous- 
seline, mayomiaise,  hollandaise,  tomate). 

ün  évitera  enfin  la  cuisine  grasse,  et  autant  que  possible 

e beurre  cuit  et  fondu,  ainsi  que  les  frites,  sauf  celles  à 
1 huile. 

Les  potages  épicés  ou  relevés  sont  à interdire  (bisque,  ox- 
tails,  bouillabaisse,  soupe  à la  tortue)  ; le  bouillon  de  viande 
ne  sera  pris  que  rarement,  très  frais  et  bien  dégraissé.  Par 
contre,  les  potn^ges  seront  préparés  soit  avec  du  lait,  soit  avec 
dés  légumes  permis,  isolés  ou  associés;  ils  seront  ou  non 
additionnés  de  pâtes  ou  de  farines  de  céréales. 

Parmi  les  hors  d’œuvre,  quelques-uns  simples  pourront 
seuls  être  permis  : melon,  olives,  radis,  artichauts,  tomates, 
salade  de  pommes  de  terre,  parfois  sardines  et  thon  à l’huile; 
les  hors  d’œuvre  épicés  ou  compliqués  seront  interdits  : an- 
chois, caviar,  filets  de  harengs,  roll-mops,  saumon  fumé,  mu- 
seau de  bœuf,  charcuteries  diverses,  etc. 

Les  viandes  seront  mangées  bien  cuites,  grillées,  rôties, 
braisées  ou  même  de  préférence  bouillies,,  bien  qu’ alors  elles 
soient  moins  agréables  et  chez  certains  moins  facilement  di- 
gérées, mais  parce  que  l’ébullition  a entraîné  une  grande 
quantité  de  ptomaïnes  et  de  principes  extractifs;  la  peau,  les 
parties  grasses,  le  jus,  en  seront  rejetés  dans  la  mesure  du 
possible.  Les  ragoûts,  les  sautés,  les  salmis  sont  peu  recom- 
mandables. 

Les  paissons  seront  cuits  de  préférence  à l’eau  ou  au  court- 
bouillon  peu  assaisonné,  à la  rigueur  frits  ou  grillés,  mais 
mangés  sans  peau,  ni  friture,  ni  laitance. 

Les  œufs  seront  préférés  peu  cuits,  à la  coque,  sur  le  plat, 
brouillés,  en  omelettes. 

Les  légumes  seront  simplement  cuits  à l’eau  ou  à l’étuvée 
toutes  les  fois  que  ce  sera  possible,  et  accommodés  ensuite 
au  beurre,  à la  crème,  ou  mis  en  purée. 

Les  entremets  pourront  être  très  variés,  préparés  avec  du 
lait,  des  œufs  (crèmes),  des  farines  (puddings),  des  fruits; 
mais  on  les  conseillera  toujours  légers  (pâtisseries  et,  biscuits 
secs),  et  on  évitera  ceux  qui  sont  lourds  et  indigestes.  Sur- 
tout, on  n’oubliera  pas  qu’ils  possèdent  tous  une  certaine 
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valeur  alimentaire,  et  qu’ainsi  ils  ne  peuvent  pas  être  super- 
posés impunément  à la  ration  quotidienne. 

Les  p'uiis  enfin  pourront  être  mangés  soit  crus,  soit  cuits, 
en  compotes,  marmelades,  confitures,  conserves  au  naturel, 
soit  frais,  soit  conservés  et  séchés,  selon  la  saison,  les  goûts  et 
la  tolérance. 

Les  boissons  seront  prises  par  le  goutteux  en  quantité  suffi- 
sante pour  éviter  l’oligurie  et  assurer  une  bonne  dépuration 
urinaire;  mais  chez  l’hypertendu  elles  resteront  maintenues 
dans  des  limites  raisonnables. 

Beaucoup  d’auteurs  ont  préconisé  Veau  comme  la  meilleure 
boisson  pour  le  goutteux,  et  de  fait  dans  la  classe  riche  les 
buveurs  exclusifs  d’eau  pendant  les  repas  sont  nombreux,  au- 
tant peut-être  par  snobisme  que  par  conviction;  malheureuse- 
ment beaucoup  de  ces  buveurs  d’eau  ne  savent  pas  toujours  se 
priver  de  vins  fins  au  dessert,  ou  d’apéritifs  et  de  spiritueux 
avant  ou  après  le  repas. 

Sans  exiger  du  goutteux  qu’il  fasse  de  l’eau  son  unique 
boisson,  nous  l’autorisons  à couper  celle-ci  de  vin  blanc  ou 
rouge  type  bordeaux  peu  alcoolisé  et  pas  trop  jeune;  la  dose 
moyenne  sera  d une  demi-bôuteille  par  jour;  A.  Robin  permet 
les  vins  blancs  légers  du  Rhin  et  de  la  Moselle  ; on  pourra 
aussi  utiliser  certains  jus  de  raisin.  La  hiève  légère,  consom- 
mée sur  place  dans  ses  pays  de  fabrication,  pourra  être  per- 
mise aux  repas  a la  dose  maxima  d’un  litre  par  jour,  mais 
pas  en  dehors.  De  même,  le  cidre  naturel,  pur  jus,  quand  il 
n e.st  ni  dur,  ni  mousseux.  Quant  aux  vins  fins,  vins  mous- 
seux, vins  fortement  alcoolisés,  vins  de  dessert,  aux  bières 
fortes,  aux  liqueurs,  aux  spiritueux,  aux  apéritifs,  ils  seront 
formellement  défendus. 

Une  tasse  de  café  léger,  au  besoin  décaféiné,  pourra  être 
autori.sée  après  le  repas  de  midi,  ou  remplacée  par  une  infu- 
sion de  grains  de  céréales  torréfiés  (malts  divers). 

Enfin,  entre  les  repas,  le  mieux  est  de  s’abstenir  de  toute 
boisson,  ou  de  n’en  prendre  que  d’anodines  ou  de  réputées 
thérapeutiques  : orangeades,  citronnades,  limonades,  sirops, 
eaux  minérales  diverses  telles  qu’elles  sont  actuellement  pré- 
sentées en  quarts,  infusions  aromatiques  diverses  (tilleul,  ca- 
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inomiirt;,  menllie,  orge  gerinée,  reine  des  prés,  stigmates  de 
maïs,  feuilles  de  frêne  ou  de  cassas,  queues  de  cerises,  etc.). 

LE  RÉGIME  HABITUEL  SERA  DE  TEMPS  A AUTRE  COMPLÉTÉ  PAR 

UN  RÉGIME  PLUS  SÉVÈRE  : CURES  DE  LAIT,  DE  FRUITS,  DE 

VÉGÉTARISME  STRICT,  DE  RÉDUCTION  ALIMENTAIRE. 

r' 

Quelque  bien  établi  qu’il  puisse  être,  le  régime  habituel 
du  goutteux  devra  être  de  temps  à autre  interrompu  par  des 
périodes  où  sera  institué  un  régime  spécial,  ne  constituant 
qu’un  régime  transitoire  ou  d’exception,  mais  qui  vient  com- 
pléter et  renforcer  le  premier.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet, 
que  le  goutteux  est,  avant  tout  un  intoxiqué  et  un  rétention- 
niste,  et  que  la  ration  d’entretien  n’est  pas  faite  pour  lui  per- 
mettre de  liquider  toutes  ses  réserves  toxiques  accumulées. 
De  plus,  n>3  risque-t-il  pas  d’augmenter  inconsciemment  mais 
progressivement  sa  ration  alimentaire  totale  ou  sa  ration  de 
nucléo-albumines,  en  supposant  même  que  celles-ci  ont  pu 
être  exactement  établies  ? N’est-il  pas  exposé  à l’occasion 
d’une  erreur  domestique,  d’un  voyage,  d’un  dîner  en  ville,  à 
s’écarter  plus  ou  moins  et  plus  ou  moins  souvent  du  pro- 
gramme tracé  ? Et  tout  cela  ne  demande-t-il  pas  à être  cor- 
rigé de  temps  à autre  par  divers  moyens,  non  seulement  thé- 
rapeutiques, mais  aussi  diététiques  ? 

Ces  cures  intermittentes  de  restriction  alimentaire  et  de 
désintoxication  me  semblent  extrêmement  importantes  dans 
l’organisation  du  régime  général  de  chaque  goutteux.  L’idée 
en  remonte  d’ailleurs  à la  plus  haute  antiquité,  puisque  nous 
voyons  toutes  les  religions,  la  musulmane  et  la  juive,  comme 
la  catholique,  en  faire,  bien  qu’avec  des  formules  diverses, 
une  obligation  à tous  leurs  fidèles,  non  seulement  à titre  d’ex- 
piation eit  de  réparation,  mais  surtout  à titre  de  purification. 
Combien  ces  pratiques  hygiéniques  ne  doivent-elles  pas  deve- 
nir thérapeutiques  chez  le  goutteux  toujours  plus  ou  moins 
suralimenté  et  intoxiqué  ! 

Ces  cures  de  désintoxication  peuvent  être  faites  sous  forme 
de  cures  de  lait,  de  cures  de  fruits,  de  cures  de  restriction 
alimentaire  ou  de  jeûne. 
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Les  cuves  de  luit.  La  dièt©  lactée  est  pour  le  goutteux  un 
excellent  moyen  de  désintoxication.  Boulouinié  conseille 
souvent  et  avec  profit  a ses  malades,  une  ou  deux  séries  de 
deux  à trois  jours  de  diète  lactee  par  mois.  Limitée  à un  litre 
et  demi  (Leven)  ou  au  maximum  à deux  litres  par  jour,  sur- 
tout si  on  a soin  d’écrémer  le  lait  et  de  n’y  ajouter  ni  sucre 
ni  pain,  elle  fournit  a 1 organisme  une  ration  certainement 
inférieure  à ses  besoins,  et  qui  l’oblige  à utiliser  ses  réserves; 
en  outre,  n apjDortant  aucun  élément  inutile,  elle  n’engendre 
aucun  résidu  toxique  ou  nuisible;  elle  laisse  reposer  le  tube 
digestif  et  le  foie  et  stimule  la  fonction  urinaire.  Nous  rappelle- 
rons aussi  que  pour  Hinhede,  l’urine  de  la  diète  lactée  possède 
un  pouvoir  dissolvant  considérable  pour  l’acide  urique. 

Les  cures  de  fruits  se  font  surtout  avec  des  raisins,  des 
fraises,  des  citrons;  mais  la  plupart  des  autres  fruits,  prunes 
pommes,  oranges,  pourraient  être  aussi  utilisés  et  permet- 
traient de  réaliser  ces  cures  à presque  toutes  les  époques  de 
1 année.  Les  fruits  seront  pris  en  assez  grande  quantité 
(1  à.  2 kilos  pour  le  raisin),  .en  dehors  des  repas,  et 
ceux-ci  seront  naturellement  réduits  d’autant.  Nous  avons 
déjà  indiqué  tous  les  avantages  que  présentent  pour  les  gout- 
teux l’usage  des  fruits  : il  est  donc  superflu  d’insister  sur  le 

maximum  d’efficacité  que  réalisera  pour  lui  des  cures  ainsi 
pratiquées. 

I.es  cuvés  de  réduction  alimentaire,  de  végétarisme  et  de 
jeune  nous  semblent  être  encore  plus  pratiques  et  plus  effi- 
caces. Le  jeûne  absolu,  avec  suppression  plus  ou  moins  dissi- 
mulée de  toute  alimentation,  convient  surtout  aux  périodes 
d accès  aigu,  et  est  plus  difficile  à réaliser  dans  l’état  habi- 
tuel G est  cependant  ce  jeûne  absolu  que  conseille  Guelpa, 
pendant  des  périodes  de  trois  jours  consécutifs,  en  le  combi- 
nant a 1 action  des  purgatifs;  si  l’idée  a du  bon,  l’application 
en  est  défectueuse;  elle  est  surtout  trop  brutale  et  trop 
courte,  et  avec  des  moyens  plus  lents  nous  obtenons  des  ré- 
sultats identiques  mais  plus  durables  (M.  Labbé).  Et  nous 
avons  déjà  dit  que  nous  repoussions  les  réductions  trop  vio- 
lentes et  trop  prolongées  qui  aboutissent  souvent  à l’autopha- 
oie,  veritablq  alimentation  carnée  aux  dépens  des  tissus  avec 
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les  conséquences  qu’elle  entraîne.  Nous  n’admettrions  donc  le 
jeûne  absolu  qu’au  maximum  un  jour  par  semaine,  et  encore 
à condition  que  le  malade  lui-même  ait  de  véritables  raisons 
pour  préférer  cette  méthode. 

Par  contre,  sans  lecourir  aux  cures  sévères,  systématiques 
et  pas  toujours  bien  appropriées  à nos  malades,  de  Karell, 
d’Œrtel,  ni  même  de  Scbroth,  nous  considérons  comme  bien 
plus  rationnelle  la  réduction  à intervalles  périodiques,  soit  de 
la  ration  alimentaire  totale,  soit  de  la  ration  azotée.  Les  mo- 
dalités de  cette  abstinence  mitigée  sont  très  variées,  mais 
laissées  au  gré  du  malade  risquent  de  n’être  pas  assez  régu- 
lières : certains  ne  deviennent  plus  sévères  qu’aux  époques 
où  ils  se  savent  plus  particulièrement  menacés,  d’autres  sup- 
priment au  hasard  le  petit  déjeuner,  ou  réduisent  de  temps 
à autre  leur  dîner  du  soir  à un  potage  et  à un  fruit  ; beaucoup 
de  catlioliques  reconnaissent  se  bien  trouver  d’être  revenus 
à une  meilleure  observation  des  prescriptions  alimentaires  de 
leur  religion,  en  s’abstenant  de  viande  un  jour  par  semaine 
pendant  toute  l’année,  et  de  plus  tous  les  soirs  et  deux  jours 
par  semaine  pendant  les  six  semaines  du  carême  ; ceci  même 
ne  nous  semble  pas  toujours  suffisant  pour  le  goutteux,  parce 
que  les  œufs,  le  poisson,  le  gibier  d’eau,  les  purines  végétales 
restent  permis  en  ces  jours  d’abstinence.  Nous  conseillons 
plutôt  de  rester  chaque  semaine  un  ou  même  deux  jours 
strictement  végétarien  et  fruitarien  sans  purines,  ou  encon3 
de  consacrer  un  de  ces  jours  à une  diète  lactée  mitigée  ou 
non. 

Nous  croyons  formellement  indiquées  chez  la  presque  tota- 
lité des  goutteux  de  semblables  réductions  alimentaires,  pra- 
tiquées périodiquement,  appropriées  à leurs  besoins,  à leurs 
habitudes,  à leurs  goûts,  et  réparant  les  écarts  alimentaires 
conscients  ou  inconscients  ; nous  les  préférons  aux  cures  bni- 
tales  de  jeûne  absolu  ; et  elles  sont  en  général  bien  mieux 
acceptées  et  observées  que  des  prescriptions  quotidiennes  trop 
rigoureuses;  c’est  par  cette  méthode  que  nous  croyons  pos- 
sible d’obtenir  en  pratique  les  meilleurs  résultats. 
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Les  variations  du  régime  selon  les  différents  types 

de  goutteux 


Le  régiiiie  que  nous  venons  de  décrire  est  un  régime-type 
qui  ne  peut  pas  s’appliquer  systématiquement  et  aveuglément 
aux  différentes  formes  ou  périodes  de  la  goutte,  non  plus 
qu’aux  différentes  variétés  de  goutteux. 

Pendant  l’accès  de  goutte  aiguë,  la  suppression  de  l’alimen- 
tation, sinon  toujours  absolue,  du  moins  presque  complète, 
est  de  rigueur;  on  la  remplacera  avec  avantage  par  la  diète 
liydiique  plus  ou  moins  dissimulée,  sous  forme  d’eaux  miné- 
rales (Evian  ou  Tlionon,  Vittel  ou  Contrexéville,  Alet,  parfois 
aussi  un  peu  de  Vichy,  Vais  ou  Fougues  selon  l’état  dos  voies 
digestives),  de  citronnades  ou  d’orangeades,  ou  encore  de  ma- 
cérations ou  d’infusions  diurétiques  (chiendent,  stigmates  de 
maïs,  feuilles  de  frêne  ou  de  cassis,  queues  de  cerises,  etc.)  ; 
on  peut  aromatiser  avec  des  sucs  de  fruits  frais  ou  des  sirops 
naturels,  mais  peu  ou  pas  sucrer;  la  dose  de  2 à 3 litres  de 
liquide  par  jour  ne  sera  pas  dépassée.  On  donnera  ensuite 
du  bouillon  de  légumes  (pas  de  bouillon  de  viande  ou  de  vo- 
laille), du  lait  écrémé,  coupé  ou  non  d’eau  alcaline.  Puis  on 
autorisera  successivement  les  fruits  cuits  en  compote,  en  mar- 
melade, ou  les  fruits  crus  très  murs,  les  potages  aux  légumes, 
aux  pâtes,  aux  crèmes  de  céréales,  les  légumes  verts,  les  pu- 
rées de  pommes  de  terre  et  on  n’arrivera  que  peu  à peu  à 
1 alimentation  diététique  habituelle. 

C est  dans  l’intervalle  des  accès  que  la  diététique  revêt  sa 
plus  grande  importance.  Tout  en  restant  fidèle  dans  ses  gran- 
des lignes  a celle  que  nous  avons  indiquée,  elle  variera  né- 
cessairement et  souvent  beaucoup  selon  les  différents  types  de 


N oublions  pas,  comme  le  font  remarquer  P.  Legendre  e 
aartinet,  que  ce  n’est  pas  seulement  la  goutte  que  nous  avon, 
a traiter  mais  des  goutteux,  ou  plutôt  tel  goutteux  en  parti 
culier.  Aussi  le  régime  ne  peut-il  être  qu’individuel 
Il  est  indispensable,  en  effet  que  nous  tenions  compte  d. 
âge,  du  sexe,  du  tempérament  du  sujet,  de  l’ancienneté,  âi 
la  forme,  de  1 évolution  de  ses  accidents  goutteux,  de  l’étal 
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et  du  fonctionnement  de  ses  organes  (tube  digestif  et  foie, 
appareil  circulatoire,  reins,  système  nerveux),  de  son  état 
général  lui-même,  puis  de  ses  habitudes,  de  son  activité  phy- 
sique et  musculaire  plus  ou  moins  grande,  enfin  même  des 
conditions  variables  de  climat,  de  température,  de  pays. 

Chez  l’un  il  n’existe  que  des  erreurs  alimentaires  sans  trou- 
ble apparent  d’aucun  organe,  chez  l’autre  c’est  le  fonctionne- 
ment même  des  organes  qui  est  défectueux.  Tel  goutteux  devra 
réduire  sa  ration  alimentaire  et  tendre  à une  diminution  de 
poids;  tel  autre  devra  plutôt  être  remonté  et  engraissé,  et 
c’est  ainsi  que  l’on  est  arrivé  à établir  deux  régimes,  l’un 
pour  les  goutteux  florides,  l’autre  pour  les  goutteux  pâles  et 
anémiés.  Tel  sujet  se  trouvera  bien  d’un  régime  surtout  lacté, 
tel  autre  d’un  régime  végétarien , tel  autre  d’un  régime  plus 
carné.  Il  existera  ainsi  autant  de  types  de  régimes  que  de 
types  de  malades,  on  devrait  même  plutôt  dire  que  de  ma- 
lades. Bien  plus,  chez  le  même  individu,  tel  régime  ne  sera 
souvent  que  transitoire,  et  des  régimes  successifs  devront  être 
établis  selon  que  seront  atteints  ou  non  les  résultats  désirés,  et  * 
selon  les  réactions  et  la  tolérance  individuelles. 

Mais  s’il  est  impossible  de  décrire  didactiquement  autant 
de  types  dissemblables  de  régimes,  nous  pouvons  cependant 
envisager  quelques  grandes  divisions.  C’est  ainsi  que  P.  Le- 
gendre classe  les  goutteux  dans  l’une  des  trois  catégories  sui- 
vantes : La  modalité  gastro-hépatique  et  pancréatico-duodé- 
nale  ou-mieux  glandulo-digestive,  où  le  surmenage  de  l’appa- 
reil digestif  aboutit  à un  excès  d’uricopoïèse  ou  à yn  défaut 
d’uricolyse;  la  modalité  angio-néphrétique  où  prédominent  les 
perturbations  circulatoires  et  surtout  l’insuffisance  rénale;  la 
modalité  neurotrophique  où  les  troubles  et  l’indiscipline  du 
système  nerveux  inhibent  les  différentes  fonctions  de  l’orga- 
nisme. Nous  irons  même  plus  loin,  et  tout  en  conservant  les  ? 
deux  dernières  modalités,  dissocierons  la  modalité  glandulo- 
digestive  en  deux  types  : tantôt  l’appareil  digestif  semble 
intact,  mais  par  apport  exagéré  de  tous  les  matériaux  azotés 
ou  seulement  de  quelques-uns  d’entre  eux,  il  y a excès  d urico- 
poièse;  tantôt,  quel  que  soit  l’apport,  ce  qui  domine  c’est 
l’élaboration  défectueuse,  habituellement  par  suite  de  troubles 
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digestifs.  Enfin,  clans  l’une  ciiielconque  de  .ses  modalités,  la 
goutte  peut  s’accompagner  ou  se  compliciuer  encore  d’autres 
manifestations  diathésiques  : obésité,  glycosurie,  lithiase,  etc. 

1°  U appareil  digestif  semble  intact,  mais  il  y a suralimen- 
tation totale  ou  partielle.  C’est  ce  type  qui  correspond  à la 
goutte  classique  par  surnutrition,  surproduction  avec  excès 
d’uricopoïèse  : gros  mangeur  de  viande,  de  pain,  de  légumi- 
neuses, et  aussi  de  tout,  grand  buveur  de  vin,  de  bière  et  sou- 
vent d’alcool,  digérant  tout,  ce  type  de  goutteux  floride,  co- 
loré, sanguin,  atteint  relativement  encore  jeune  d’accès  aigus 
et  bruyants,  est  cependant  beaucoup  plus  rare  aujourd’hui 
que  jadis  et  ne  se  rencontre  plus  guère  que  dans  les  campa- 
gnes et  les  petites  localités  ou  dans  certaines  professions. 
Pour  élaborer  si  possible  la  masse  d’aliments  ingérés,  toutes 
les  parties  de  l’appareil  digestif,  estomac,  foie,  exagèrent  leur 
fonctionnement,  tant  que  ne  survient  pas  la  défaillance  de 
l’une  ou  de  l’autre.  C’est  à ce  type  de  goutteux  que  s’adressent 
les  conseils  et  les  proverbes  de  tout  temps  prodigués  aux  po- 
dagres; c’est  à lui  que  convient  la  restriction  alimentaire  glo- 
bale portant  surtout- sur  les  albuminoïdes  qui  font  l’objet  de 
la  suralimentation  habituelle;  c’est  lui  surtout  qui  doit  être 
peu  à peu  ramené  au  niveau  ou  même  au-dessous  de  la  ration 
moyenne  d’entretien;  c"est  lui  enfin  qui  bénéficiera  particu- 
lièrement des  cures  d’abstinence  et  de  réduction  alimentaire. 

Chez  d’autres  sujets  dont  l’appareil  digestif  est  encore  sain, 
la  suralimentation  n’est  que  partielle,  c’est-à-dire  que  la  ra- 
tion est  mal  composée  dans  certains  seulement  de  ses  éléments 
qui  se  trouvent  en  excès;  c’est  ainsi  que  certains  se  surali- 
mentent pre.sque  exclusivement  avec  de  la  viande,  d’autres 
avec  du  pain;  les  uns  abusent  des  cervelles,  ris  de  veau, 
parties  gélatineu.ses,  ou  encore  des  viandes  jeunes  et  des  vian- 
des blanches,  .sous  prétexte  que  plus  légères  et  plus  digestives 
elles  doivent  mieux  leur  convenir;  d’autres  ingèrent  une  trop 
forte  quantité  de  légumineuses  ou  de  chocolat;  d’autres  usent 
trop  souvent  de  mets  fins  et  recberchés,  d’une  cuisine  savante 
et  compliquée;  chez  d’autres  enfin,  c’est  la  question  des  bois- 
sons qui  donne  le  plus  de  prise  aux  critiques.  Dans  tous  ces 
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cas,  les  indications  diététiques  sont  relativement  faciles  à éta- 
blir, du  moins  lorsque  l’çn  est  suffisamment  renseigné. 

2»  Le  tube  digestif  fonctionne  de  façon  défectueuse  : il  y a 
dyspepsie  gastrique,  intestinale,  duodénale  ou  encore  insuf- 
fisance hépatique,  de  façon  avérée  ou  latente. 

Cette  catégorie  de  goutteux  est  peut-être  la  plus  nombreuse, 
soit  que  les  troubles  digestifs  aient  précédé  l’apparition  des 
premiers  accès  de  goutte,  soit  qu’ils  ne  surviennent  que  plus 
tard,  souvent  alors  comme  suite  des  erreurs  alimentaires. 

Parfois  encore  ces  goutteux  conservent  le  type  floride  ; mais 
peu  à peu,  soit  spontanément,  soit  après  l’adoption  intem- 
pestive de  tel  ou  tel  régime,  leur  état  général  vient  à se  mo- 
difier , ils  perdent  leurs  hautes  couleurs,  leur  embonpoint, 
leurs  forces,  ils  s’anémient  et  se  dépriment;  les  réactions  arti- 
culaires sont  moins  vives,  mais  plus  longues  et  plus  rebelles; 
par  des  localisations  juxta-ou  extra-articulaires  plus  ou 
moins  anormales,  ils  s’acheminent  vers  les  différents  types  de 
goutte  fruste,  larvée  ou  asthénique.  Et  cependant  en  appa- 
rence, le  régime  anti-goutteux  typique  est  établi  et  suivi  de  la 
façon  la  plus  rigoureuse.  Malheureusement,  malade  ou  méde- 
cin ont  commis  la  faute  de  ne  pas  l’approprier  à la  capacité 
digestive  du  sujet,  et  les  aliments  mal  digérés  ou  mal  éla- 
borés ne  sont  plus  assimilés  dans  des  proportions  ou  sous  des 
formes  convenables;  le  goutteux  pâle  et  anémié’  n’est  bien 
souvent  qu’un  goutteux  dyspeptique. 

Sans  doute,  ces  troubles  digestifs  ne  sont  pas  toujours  évi- 
dents; il  faut  parfois  l’analyse  des  garde-robes  pour  les  dé- 
pister et  savoir  que  tel  ou  tel  aliment  n’est  pas  ou  est  mal 
digéré;  mais  ils  doivent  toujours  être  soupçonnés  et  recher- 
chés chez  un  goutteux  qui  maigrit  et  se  déprime  sans  caiwe 
apparente. 

A chaque  type  d’une  perturbation  fonctionnelle  d’une  par- 
tie quelconque  de  l’appareil  digestif  s’appliquent  alors,  en 
outre  des  prescriptions  médicamenteuses  appropriées,  les  di- 
verses modalités  du  régime  des  gastro-entéropathes,  corrigé 
s’il  y a lieu  par  les  principes  du  régime  hypopurinique. 

A tous  les  dyspeptiques  d’abord,  on  conseillera  de  manger 
lentement,  de  bien  mastiquer,  de  boire  peu  au  moment  des 
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repas,  quitte  à récupérer  à d’autres  moments  et  spécialement 
le  soir,  au  coucher,  la  quantité  de  liquide  nécessaire. 

Les  hypersécréteurs,  hyperclilorhydriques  et  hyperpepti- 
ques,  qui  ne  sont  souvent  tels  que  par  polyphagie  ou  par  abus 
de  viande,  devront  supprimer  les  acidités,  épices  et  crudités, 
réduire  les  viandes  grillées  et  rôties  et  même  le  sel  qui  tous 
excitent  les  sécrétions  gastriques;  ils  s’abstiendront  autant 
que  possible  d’amylacés,  de  purées  et  surtout  de  farines  de 
légumineuses  qui  se  digèrent  mal  dans  un  milieu  byperacide. 
Ils  insisteront  plutôt  sur  les  viandes  bouillies,  les  œufs  peu 
cuits,  les  légumes  verts,  à la  rigueur  les  pâtes,  le  riz  et  la 
purée  de  pommes  de  terre,  les  fruits  cuits*non  acides,  mais 
surtout  les  laitages  et  les  corps  gras  qui  diminuent  et  retar- 
dent la  sécrétion  gastrique;  le  pain  ordinaire  souvent  mal 
supporté  sera  remplacé  par  des  biscottes  ou  du  pain  grillé; 
l’eau  simple  sera  la  boisson  la  mieux  tolérée. 

Les  hyposécréteurs  et  les  atones  de  Lestomac  recherchent 
trop  volontiers  les  épices  et  les  crudités  qu’il  convient  cepen- 
dant de  leur  interdire;  ils  digèrent  mal  les  graisses,  les  vian- 
des grasses,  les  fritures,  les  sauces;  ils  sont  facilement  gonflés 
par  les  herbacés,  les  fruits,  les  aliments  à résidus  abondants, 
dont  ils  devront  réduire  la  proportion;  ils  s’alimenteront  sur- 
tout avec  des  viandes  et  volailles  grillées  ou  rôties,  des  pois- 
sons maigres  bouillis,  des  œufs  peu  cuits,  des  pâtes,  du  riz, 
le  tout  sans  beurre  cuit,  quelques  fruits  très  mûrs,  des  biscuits 
secs,  des  biscottes. 

Aux  goutteux  constipés  conviennent  surtout  les  légumes 
verts  et  les  fruits.  Les  fermentations  intestinales' accentuées 
impliquent,  d’autre  part,  la  réduction  de  la  viande  et  de  tous 
les  aliments  fermentescibles,  légumes  en  grains,  choux,  fro- 
mages avancés,  aliments  trop  sucrés,  parfois  même  du  lait. 
En  cas  de  troubles  des  fonctions  biliaire  et  pancréatique,  on 
réduira  les  matières  grasses  aussi  bien  dans  les  aliments  que 
dans  le  genre  de  cuisine. 

Restent  les  insuffisants  du  foie  qui  forment  une  classe  très 
nombreu.se  et  souvent  méconnue;  l’insuffisance  hépatique  est 
extrêmement  fréquente  chez  les  goutteux,  tellement  même 
qu  on  a pu  la  considérer  comme  une  des  principales  causes 


de  la  maladie.  Fatigué  de  bonne  heure  par  un  régime  défec- 
ueux,  le  fme  ne  suffit  pas  à sa  tâche;  l’écononhe  n’est  phs 
aussi  activement  défendue  contre  les  intoxications  de  toutes 
sortes,  1 élaboration  azotée  se  fait  mal,  parfois  apparaissent 
des  troubles  de  la  fonction  biliaire  ou  encore  de  la  glycosurie- 
ais  quelle  que  soit  l’expression  clinique  de  cette  déficience,’ 
un  fait  y est  constant,  l’insuffisance  du  processus  uricolytique’ 
A ces  insuffisants  du  foie  avérés  ou  latents,  convient  au  maxi- 
mum le  régime  hypoazoté,  hjq^opurinique  et  hypotoxique  ; ré- 
duction des  viandes  et  des  poissons,  suppression  des  généra- 
teurs de  purines,  de  tous  les  aliments  toxiques  ou  fermentes- 
cibles suppression  aussi  des  corps  gras,  avec  prédominance 
de  1 alimentation  lactée,  végétarienne  et  fruitarienne,  tel  est 
ç régime  qui  convient  le  mieux  à ces  hépatiques;  quant  à 
alcool  sous  toutes  ses  formes,  aux  spiritueux,  à la  bière 
meme,  ils  doivent  être  absolument  interdits. 

Trop  souvent  donc  çette  règle  fondamentale  a été  méconnue, 
de  mettre  en  harmonie  le  régime  avec  les  facultés  digestives 
de  chacun,  de  façon  à assurer  la  meilleure  utilisation  pos- 
sible de  chaque  aliment;  c’est  pour  cela  qu’on  n’a  souvent 
abouti  qu’à  des  insuccès  ou  à des  résultats  déplorables;  la 
majeure  partie  des  reproches  élevés  sur  l’inutilité  des  régimes 
et  sur  leurs  inconvénients  ne  relève  pas  d’une  autre  cause. 

Le  choix  des  aliments  sera  ainsi  chez  les  goutteux  dyspep- 
tiques basé  beaucoup  plus  sur  le  degré  de  digestibilité  et  de 
bonne  élaboration  chez  tel  ou  tel  sujet,  que  sur  les  théories 
ou  expériences  concernant  le  pouvoir  nocif.  Sans  doute  nous 
serons  alors  obligés  d’admettre  souvent  des  défectuosités  au 
point  de  vue  de  la  stricte  diététique  an ti -goutteuse,  de  per- 
mettre par  exemple  à certains  trop  d’aliments  carnée;  nous 
nous  efforcerons  alors  de  réparer  ces  défectuosités  par  divers 
correctifs  de  jeûne  ou  de  restriction  ; nous  saurons  enfin  faire 
comprendre  à nos  malades  que  la  remise  en  état  de  leurs  voies 
digestives  est  le  premier  but  à atteindre,  et  qu’ils  devront 
encore  accepter  quelques  accès  jusqu’à  ce  que  l’amélioration 

de  leur  tube  digestif  permette  une  alimentation  plus  ration- 
nelle. 
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3°  Il  y a insuffisance  d'élimination  des  'produits  toxiques 
et  spécialement  deV acide  urique. 

Cette  insuffisance  peut  être  liée,  soit  à l’existence  ou  à la 
formation  de  combinaisons  peu  solubles,  soit  à un  fonction- 
nement rénal  défectueux  plus  ou  moins  habituel,  et  qui  peut, 
indépendamment  d’une  albuminurie,  s’accompagner  de  réten- 
tion azotée  et  de  rétention  chlorurée. 

A tous  ces  rétentionnistes,  le  régime  doit  apporter  le  mini- 
mum de  toxines  et  de  générateurs  de  purines;  l’ingestion  de 
celles-ci  ne  devrait  même  être  autorisée  qu’en  proportion  de 
leur  tolérance  et  de  leur  élimination.  Donc,  pas  ou  peu  de 
viande  ni  de  poisson,  ou  du  moins  seulement  par  intermit- 
tence, surtout  pas  de  viandes  jeunes  et  d’abats,  pas  de  gibiers, 
pas  d’aliments  conservés  ou  insuffisamment  frais;  très  peu 
de  sel  également  si  le  rein  est  en  cause  ; les  boissons  fermen- 
tées, l’alcool,  resteront  rigoureusement  interdits.  Le  régime 
sera,  sinon  végétarien  exclusif,  du  moins  lacto-ovo-végéto- 
fruitarien.  On  y fera  une  large  place  aux  pommes  de  terre 
et  aux  fruits  dont  nous  connaissons  les  propriétés  dissolvantes, 
et  qui  sont  aussi  d’excellents  diurétiques. 

4°  Les  troubles  du  système  nerveux  prédominent.  — Enfin, 
chez  certains  sujets,  de  plus  en  plus  nombreux  de  nos  jours, 
le  métabolisme  cellulaire  reçoit  le  contre-coup  d’un  déséqui- 
libre du  système  nerveux  congénital  ou  acquis  (fatigue  ou 
excès  de  toutes  sortes,  surmenage  intellectuel,  etc.).  Cette 
perturbation  plus  ou  moins  profonde  inhibe  les  mutations 
cellulaires  ou  en  fait  dévier  le  type.  Aussi,  malgré  un  régime 
alimentaire  sévère,  les  accidents  de  goutte  larvée,  bâtarde  et 
rebelle  font-ils  leur  apparition  de  bonne  heure,  et  le  régime 
lui-même  est  ici  impuissant  à remédier  à ce  vice  originel  ; il 
n’en  devra  pas  moins  rester  rigoureusement  proportionné  à 
l’état  du  sujet,  mais  l’attention  portera  surtout  sur  la  suppres- 
sion absolue  de  tous  les  excitants  nervins  (alcool,  café,  thé, 
etc.)  perturbateurs  de  l’équilibre  nerveux,  et  dont  trop  souvent 
abu.sent  ces  malades.  Quant  au  rôle  principal,  il  appartien- , 
dra  aux  agents  modificateurs  du  système  nerveux. 

O Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  des  diverses  variétés 
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de  goutte  cojnpliquées  cVobésité,  de  glycosurie,  de  lithiase 
rénale,  d.’’ artériosclérose. 

Au  goutteux  obèse,  en  même  temps  qu’on  réduira  progres- 
sivement la  ration  totale,  on  diminuera  surtout  les  corps  gras 
et  aussi  les  sucres,  de  façon  à obtenir  un  abaissement  de  poids 
régulier  et  pas  trop  rapide. 

Le  goutteux  glycosurique  supprimera  ou  plutôt  réduira 
les  lij-  drates  de  carbone  selon  sa  tolérance  personnelle  envers 
eux. 

La  coexistence  de  la  lithiase  rénale  et  de  la  goutte,  maladies 
sœurs,  est  fréquente,  puisque  toutes  deux  relèvent  du  même 
principe,  l’acide  urique,  dont  l’oligurie  et  l’hyperacidité  uri- 
naire sont  les  princpales  causes  efficientes  de  précipitation 
dans  le  rein. 

Le  goutteux  lithia.sique  veillera  donc  surtout  à ne  pas  laisser 
ses  urines  se  raréfier  et  s’hyperacidifier;  mais,  en  outre,  il 
s abstiendra  plus  soigneusement  de  tous  les  aliments  conte- 
nant des  oxalates  pour  ne  pas  superposer  à sa  lithiase  urique 
une  lithiase  oxalique  encore  plus  agressive. 

Au  goutteux  scléreux  et  âgé  convient  surtout  le  régime  des 
artérioscléreux.  Avec  une  ration  alimentaire  toujours  réduite 
qu’il  fractionnera  en  petits  repas,  il  évitera  le  plus  pos.sible 
la  viande  et  les  éléments  azotés,  ceux  trop  riches  en  chaux, 
et  réduira  aussi  les  chlorures;  il  sera  surtout  lacto-végéta- 
rien.  Le  goutteux,  trop  sujet  aux  tophus,  réduira  aussi  les  ali- 
ments et  boissons  calciques. 

Enfin,  de  la  goutte  saturnine,  nous  dirons  seulement  que 
son  régime  alimentaire  ne  présente,  par  lui-même,  aucune 
particularité;  il  sera  dirigé  selon  les  modalités  cliniques  que 
nous  avons  étudiées,  mais  nous  n’oublierons  pas  que  l’action 
toxique  du  plomb  porte  surtout  et  de  bonne  heure  sur  la  fonc- 
tion rénale. 

« Le  régime  est  père  des  remèdes  »,  dit  déjà  le  Coran.  Et 
dans  une  maladie  où  les  écarts  et  les  erreurs  alimentaires 
jouent  le  principal  rôle  pathogénique,  le  régime  est  naturelle- 
ment à la  base  de  toute  la  thérapeutique  qui,  sans  lui,  risque 
d’être  inutile. 
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Nous  nous  sommes  expliqués  au  début  sur  ce  qu’on  pouvait 
eu  attendre  au  point  de  vue  guérison,  mais  nous  ne  pouvons 
cependant  aller  jusqu’à  dire  qu’il  soit  suffisant  à lui  seul  pour 
réaliser  cette  guérison  et  qu’il  ne  doive  pas  trouver  dans  la 
thérapeutique  médicamenteuse  et  physiothérapique  de  puis- 
sants adjuvants.  On  a souvent,  trop  souvent  parlé  de  sa  fail- 
lite, et  nous  avons  vu  que,,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas, 
il  s’agissait  de  régimes  mal  compris,  mal  appropriés  et  sou- 
vent aussi  mal  suivis. 

Ces  cas  mis  à. part,  il  ne  faut  pas  non  plus  trop  se  hâter 
pour  juger  de  l’efficacité  d’un  régime.  Le  régime  n’agit  que 
lentement,  les  modifications  de  la  nutrition  sont  toujours'  len- 
tes, et  une  expérience  de  quelques  semaines  et  même  de  quel- 
ques mois  est  insuffisante  lorsqu’il  s’agit  de  goutte.  L’impré- 
gnation, la  rétention  uriques  sont  telles  dans  cette  maladie 
que  même  avec  un  régime  sans  purines,  il  faut,  comme  l’ont 
démontré  Haig,  Fauvel,  etc.,  au  moins  un  an,  souvent  18  mois 
ou  deux  ans  à l’organisme  pour  liquider  ses  réserves  et  re- 
trouver son  état  physiologique.  Chiaïs,  Besse,  portent  même 
ce  délai  à trois  ans.  On  voit  que,  pour  être  concluante,  l’é- 
preuve doit  être  durable,  car  pendant  tout  ce  temps  le  gout- 
teux reste  exposé  sous  des  influences  banales  ou  même  sans 
cause  à de  nouvelles  poussées,  qu’explique  une  auto-intoxica- 
tion rétrograde  par  mise  en  liberté  des  toxiques  combinés  et 
retenus  dans  les  tissus. 

Même  après  ces  délais,  même  après  la  guérison  apparente,  ■ 
le  régime  doit  encore  être  continué  : celui  qui  a déjà  été  tou- 
ché par  la  goutte  reste  particulièrement  vulnérable  et  prédis- 
posé au  retour  offensif  de  la  maladie,  à l’une  de  ses  compli- 
cations, à l’un  de  ses  équivalents  morbides.  La  persévérance 
e.st  la  condition  indispensable  du  succès. 

CONCLUSIONS 

L’insuffisance  de  nos  connaissances  pathogéniques  sur  l’es- 
sence même  de  la  goutte,  le  polymorphisme  de  la  maladie  et 
de  ses  réactions,  la  variabilité  des  terrains  sur  lesquels  elle 
évolue,  rendent  impossible  l’établissement  d’un  régime  dié- 


tétiqiie  uniforme  pour  tous  les  goutteux,  et  le  régime  ne  peut 
être  qu’individuel. 

D’ailleurs,  aucun  des  régimes  systématiques  propo.sés,  le 
régime  sans  purine,  le  régime  lacté,  le  régime  végéto-fruita- 
rien,  le  régime  carné,  ne  peuvent  s’appliquer  indistinctement 
et  indéfiniment  à tous  les  goutteux;  ce  ne  sont  que  des  régimes 
spéciaux  et  temporaires,  dont  le  succès  est  lié  à l’opportunité 
et  à la  durée  d’application. 

Cependant  on  peut  considérer  que  le  régime  général  et 
habituel  du  goutteux  dans  l’intei’valle  des  crises  sera  un 
régime  mixte,  plus  végéto-fruitarien  que  carné,  liypo-azoté, 
hypopurinique,  hypotoxique,  mais  varié  dans  le  choix  des 
aliments  et  cuisiné  sainement  et  simplement.  Peu  de  mets 
sont  formellement  interdits,  mais  on  n’abusera  de  rien;  on 
évitera  toute  modification  brutale,  aussi  bien  comme  extra 
que  comme  sévérité  intempestive. 

La  ration  quotidienne  moyenne  sera  établie  aux  environs 
de  la  ration  d entretien,  plutôt  au-dessous.  Enfin  ce  régime 
sera  beureusement  complété  par  des  périodes  intermittentes 
de  réduction  plus  accentuée;  une  ou  deux  fois  par  semaine, 
par  exemple,  l’alimentation  sera  végéto-fruitarienne  stricte, 
sans  purines  ; les  cures  de  fruits,  un  régime  lacté  intermit- 
tent plus  ou  moins  mitigé,  sont  aussi  favorables  en  laissant 
reiioser  le  foie,  stimulant  la  diurèse  et  désintoxiquant  l’orga- 
nisme. 

Mais  surtout  individuel,  le  régime  tiendra  compte  : 1°  en 
ce  qui  concerne  le  sujet,  de  son  âge,  de  son  genre  de  vie,  de 
son  tempérament  actuel,  .de  ses  élaborations  digestives  et 
hépatiques,- de  l’état  de  l’appareil  circulatoire  et  des  reins, 
du  fonctionnement  du  système  nerveux,  enfin  des  transfor- 
mations albuminoïdes  et  des  éliminations  excrémentielles 
dont  son  organisme  est  capable;  2°  en  ce  qui  concerne  la 
maladie,  de  son  évolution  babituelle,  de  l’étape  à laquelle 
elle  est  parvenue,  de  ses  tendances  à telle  ou  telle  manifes- 
tation (topbus),  enfin  de  ses  associations  avec  l’obésité,  la 
lithiase,  la  glycosurie,  rartérioscléro.se. 

Nous  n’oublierons  pas  enfin  que  le  régime  n’agit  que  lente- 
ment et  à longue  échéance. 


TRAITEMENT  HYDRO-MINÉRAL  DE  LA  GOUTTE 


Par  M.  Ray.  Durand-Fardel 

Quand  on  considère  les  nombreuses  publications  qui  ont 
pour  objet  d’établir  les  indications  du  traitement  hydro-mi- 
néral de  Ta  goutte,  et  les  innombrables  monographies  qui  ont 
trait  aux  stations  en  particulier,  on  ne  tarde  pas  à s’aperce- 
voir que  toutes,  ou  presque  toutes  les  eaux  minérales  récla- 
ment les  goutteux.  ^ 

Si  l’on  élimine  les  publications  à allures  trop  commerciales 
qui,  ne  tenant  pas  compte  de  la  spécialisation  scientifique, 
jettent  le  trouble  dans  les  esprits  des  médecins  comme  des 
clients,  et  discréditent  la  médication  hydro-minérale,  il  reste 
encore  un  nombre  considérable  de  stations  dont  les  caracté- 
ristiques sont  les  plus  diverses,  et  qui  sont  cependant  recom- 
mandées dans  le  traitement  de  la  goutte  par  les  auteurs  les 
plus  sérieux. 

^ Est-ce  donc,  comme  tendraient  à l’admettre  certains  bal- 
néologues,  que  la  médication  hydro-minérale  ne  constitue 
qu’une  thérapeutique  banale,  n’ayant  que  peu  de  rapport  avec 
la  nature  propre  de  chaque  source,  et  dont  la  spécialisation 
ne  consiste  que  dans  le  mode  d’emploi  des  agents  physiques 
réunis  dans  la  station  ? Toute  la  science  hydrologique  fran- 
çaise proteste  contre  cette  manière  de  voir. 

Il  semble  plutôt  que  cette  poly-crénothérapie  est  parallèle 
à la  poly-pharmacothérapie  qui,  depuis  l’origine  de  la  méde- 
cine, encombre  les  formulaires  de  la  goutte. 

Toute  affection  inguérissable  est  un  point  d’appel  pour  les 
traitements  les  plus  nombreux  et  souvent  les  plus  hétérocli- 
tes : or,  si  le  goutteux  peu  attendre  de  la  médecine  un  soula- 
gement à ses  maux,  s’il  est  en  droit  de  demander  une  atténua- 
tion à ses  douleurs,  une  diminution  dans  la  fréquence  et  la 
gravité  de  ses  crises,  une  aide  contre  les  tares  que  ces  crises 
peuvent  laisser  dans  diverses  fonctions  organiques,  il  doit 
savoir,  et  il  sait  de  longue  date,  que  rien  ne  pourra  faire  qu’il 
ne  reste  goutteux  jusqu’à  la  fin  de  ses  jours,  et  comme  tel, 


obligé  do  combattre  perpétuellement  son  ennemi  au  moyen  des 
armes  que  l’hygiène  et  la  thérapeutique  mettent  à sa  dispo- 
sition. 

Or,  quoiqu’on  prétende  un  scepticisme  plus  élégant  qu’é- 
clairé, il  n est  pas  dans  cet  arsenal  d’arme  plus  puissante  que 
la  médication  hydro-minérale,  qui  seule  est  susceptible  de  mo- 
difier le  métabolisme  des  cellules  au  point  de  redresser  le 
fonctionnement  organique,  la  nutrition,  dans  le  sens  de  la 
normale. 

Mais  encore  faut-il  que  cette  médication  soit  nettement  dé- 
limitée, et  que  ses  indications,  reposant  sur  une  longue  obser- 
vation clinique,  ne  soient  pas  titubantes  au  gré  de  tous  les 
vents  des  théories  médicales  plus  ou  moins  passagères. 

S’il  est,  en  effet,  une  affection  qui  ait  subi  au  maximum  les 
fluctuations  des  théories  pathogéniques,  c’est  bien  la  goutte. 
Il  n’entre  pas  dans  notre  cadre  de  faire  l’bistorique  de  cette 
odyssée,  mais  nous  pouvons  constater  que  les  conclusions  des 
auteurs  les  plus  autorisés  se  rapprochent  toutes  dans  un  sen- 
timent commun  de  déception. 

Chaque  année  nous  apporte  de  nouvelles  et  intéressantes, 
précisions  physio-chimiques,  en  nous  laissant  les  mêmes  incer- 
titudes pathogéniques. 

Ces  acquisitions  plus  ou  moins  expérimentales  n’ont  pas  été 
sans  provoquer  des  essais  d’interprétations  nosologiques  qui, 
depuis  le  fil  de  Garrod,  pour  ne  pas  remonter  plus  haut,  en 
passant  à travers  le  laborieux  métabolisme  des  nucléopro- 
téïdes,  nous  laissent  sur  la  notion  d’une  intoxication  où  les 
purines  jouent  un  rôle  probable,  mais  encore  impossible  à 
définir. 

Les  différents  stades  de  cette  incertaine  conquête  ont  été 
marqués,  naturellement,  par  des  éclosions  de  méthodes  théra- 
peutiques et  hygiéniques  adéquates  aux  résultats  momenta- 
nément acquis  : nous  avons  vu  les  acides  succéder  aux  alcalins 
dans  la  faveur  publique,  non  moins  que  les  médicaments  uri- 
colytiques  aux  substances  inhibant  l’uricopoïèse,  non  moins 
que  les  régimes  apuriniques  aux  régimes  alternativement  spo- 
liateurs et  reconstituants. 

Et  cependant  le  dernier  mot  ne  semble- t-il  pas  rester  à 
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riiermodacte  des  anciens,  au  colchique,  aidé  des  prescriptions 
hygiéniques  de  modération  alimentaire  et  d’activité  physique 
formulées  avec  opportunité  suivant  le  potentiel  organique 
individuel  de  chaque  goutteux  ? Ne  dirait-on  pas  qu’après  ce 
grand  tour  fait  dans  les  laboratoires,  le  clinicien  moderne  re- 
prend rordonnance  de  l’Ecole  de  Salerne,  et,  l’ayant  recon- 
nue judicieuse,  la  contresigne  ? 

Si  j’ai  rappelé  ces  faits,  c’est  que  la  médication  hydro- 
minérale a subi  les  mêmes  vicissitudes  correspondant  aux 
mêmes  causes. 

C’est  empiriquement  que  le  podagre  d’autrefois  venait  de- 
mander secours  aux  eaux  bicarbonatées  sodiques,  comme  en 
témoigne  la  statuette  gallo-romaine  caractéristique  trouvée  à 
Vichy  et  déposée  au  Louvre. 

Lorsque  Luricémie  domina  toute  l’histoire  de  la  goutte,  l’al-‘ 
calinisation  de  l’organisme  par  les  mêmes  eaux  fut  le  dogme 
incontesté  de  la  pratique  thermale. 

' Sans  nous  arrêter  aux  théories  plus  ou  moins  transitoires 
qui  ont  transformé  périodiquement  les  conceptions  pathogéni- 
ques de  la  goutte,  les  travaux  remarquables  sur  les  transfor- 
mations des  nucléoprotéïdes,  sur  l’évolution  intra-organique 
des  purines  endogènes  et  exogènes,  sur  le  rôle  uricopoïétique 
et  uricolytique  des  glandes  à sécrétion  interne,  sur  la  fonction 
éliminalrice  du  rein,  obligèrent  à renoncer  à des  vues  aussi 
simplistes  que  la  neutralisation  des  humeurs  acides  par  les 
eaux  alcalines. 

Déjà,  bien  avant  ces  constatations,  Max.  Durand-Fardel, 
dès  1861,  écrivait  que  « si  les  eaux  minérales  ne  s’adressaient 
qu’à  la  période  terminale  de  la  goutte  et  aux  produits  chimi- 
ques qui  apparaissent  alors,  à titre  de  dissolvant  ou  de  neu- 
tralisant, elles  ne  constitueraient  qu’une  médication  d’un  or- 
dre tout  à fait  secondaire...  Elles  tendent  à préserver  de  la 
goutte,  ou  à corriger  la  diathèse  goutteuse,  en  maintenant 
l’intégrité  de  l’assimilation  ou  en  rétablissant  celle-ci  trou- 
blée. » 

Nous  pourrions  nous  borner  à constater  combien  cette  for- 
mule se  rapproche  de  ce  que  nous  disons  aujourd’hui,  53  ans 
après,  quand  nous  parlons  d’action  sur  la  nutrition,  et  de 
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modification  du  métabolisme  défectueux  des  substances  nu- 
cleiniques. 

Mais  les  travaux  innombrables  publiés  tant  en  France  qu’en 

llemagne,  s ils  n’ont  pas  apporté  de  certitude  thérapeutique, 
ont  profondément  troublé  les  médications  consacrées. 

Pour  ce  qui  est  de  la  médication  hydro-minérale,  Max. 
Durand-Fardel,  dans  son  classique  Traité  des  Eaux  Minérales, 
édition  de  1883,  pouvait  dire  : ((  On  ne  connaît  guère  que  trois 
stations  thermales  en  Europe  qui  .soient  réputées  pour  la 
goutte  Vichy,  en  France;  Wiesbaden,  en  Nassau;  Carlsbad, 
en  Bohême.  » Et  il  admire  la  sincérité  de  la  médecine  ther- 
male d alors,  en  constatant  que,  si  quelques  autres  stations 
léclament  la  goutte,  à titre  d’indication  vague  et  secondaire, 
la  plupart  la  passent  sous  silence  ou  la  rangent  parmi  les  con- 
tre-indications. Elles  se  sont  bien  rattrapées  depuis  ! 

A titre  de  modificatrices  de  la  nutrition,  d’éliminatrices  par 
la  diurèse,  de  sédatives,  toutes  ou  la  plupart  des  stations 
hydro-minérales  se  croient  en  droit  d’attirer  cliez  elles  le 
malheureux  goutteux  qui  ne  sait  à laquelle  entendre. 

Il  est  vrai  que  la  tendance  contraire  a entraîné  dans  un 
autre  excès,  au  nom  de  théories  plus  ou  moins  discutables. 

M.  Joulie,  en  1901,  voyant  dans  le  goutteux  un  hypoacide, 
prohibait  toutes  les  eaux  alcalines,  par  conséquent  la  presque 
totalité  des  eaux  minérales  : on  sait  sur  quelle  base  peu 
solide  repose  son  interprétation. 

M.  Guelpa,  dernièrement,  considérant  les  sels  terreux 
coimne  propres  à faciliter  la  précipitation  des  sels  uratico- 
calcaires  dans  les  tissus,  regarde  comme  nuisibles  au  premier 
chef  les  eaux  contenant  des  sels  calciques  et  magnésiens. 

Il  se  trouve  que  ces  mêmes  eaux,  par  lesquelles  se  font  les 
cures  dites  de  diurèse,  sont  les  seules  que  conservent  dans 
leur  médication  anti-goutteuse  les  auteurs  qui  font  jouer  à 
l’insuffisance  de  l’élimination  urinaire  le  rôle  capital  dans  les 
phénomènes  goutteux. 

Dans  une  toute  récente  leçon  publiée  dans  le  Progrès  Médi- 
cal, sur  le  traitement  de  la  goutte,  on  ne  trouve  comme  indi- 
cation de  cures  thermales  que  la  formules  suivante  : « L’été, 
vous  prescrirez  une  cure  dans  une  des  stations  suivantes  : 
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Vittel,  Contrexéville,  Martigriy,  Evian,  Thonon,  etc...  » C’est 
peut-être  un  peu  court  ! 

Que  fait-on  alors  des  actions  profondément  modificatrices 
que  reconnaissent  à la  médication  hydrominérale  les  théra- 
peutes les  plus  éminents,  quand  ils  ont  bien  voulu  étudier 
l'Hydrologie  ? Action  altérante,  anti-diathésique  de  nos  pré- 
décesseurs, action  rectifiante  de  la  nutrition,  régularisante  des 
échanges,  modifiante  du  métabolisme  organique,  de  nos  con- 
temporains : voilà  quel  est  le  plus  beau  rôle  de  cette  médica- 
tion. 11  serait  regrettable  qu’il  fût  méconnu  et  qu’on  ne  con- 
servât de  l’arsenal  hydrologique  que  l’action  sur  la  diurèse, 
qui,  toute  précieuse  qu’elle  soit,  dans  l’espèce,  ne  saurait 
constituer  le  dernier  mot  du  traitement  hydrominérale  de  la 
goutte. 

C’est  au  contraire  l’action  antidiathésique  que  nous  devons, 
avant  tout,  chercher  dans  ce  traitement,  et  si  les  stations 
dites  de  diurèse  ont,  à juste  titre,  une  clientèle  de  goutteux, 
c’est  que  leurs  eaux  ne  se  bornent  pas  à éliminer,  mais  qu’el- 
les ont  aussi  sur  la  nutrition  une  action  qui  rend  durables  les 
effets  de  la  cure. 

Avec  les  maîtres  en  Hydrologie,  nous  reconnaîtrons  que  les 
eaux  qui  ont  la  plus  profonde  action  sur  la  nutrition,  sur  les 
états  diathésiques,  sont  les  bicarbonatées  sodiques  fortes,  et 
les  affirmations  de  Max  Durand-Fardel  et  de  Lécorché  sur  le 
rôle  capital  de  Vichy  dans  le  traitement  de  la  goutte,  sont 
aussi  vraies  aujourd’hui  qu’il  y a cinquante  ans  : on  ne  sau- 
rait contester  cependant  que  les  dernières  générations  médi- 
cales, peu  instruites  il  est  vrai  des  choses  de  l’Hydrologie,  et 
ébranlées  par  les  discussions  que  nous  avons  rappelées  plus 
haut,  ont  tendance  à oublier  cette  action  essentielle,  pour  ne 
retenir  que  les  objections  qui  lui  ont  été  faites,  et  se  rabattre 
sur  des  indications  secondaires. 

De  ces  objections,  la  plus  importante  était  la  prétendue 
anémie  alcaline  qui  menaçait  des  malades  dont  l’affection 
aurait  tendance  par  elle-même  à aboutir  à un  état  cachecti- 
que bien  connu.  Je  ne  m’arrêterai  pas  à réfuter  devant  des 
médecins  instruits  une  erreur  dont  de  nombreux  travaux  ont 
fait  justice  depuis  longtemps. 
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Les  autres  objections  tiennent  aux  accidents  qu’ont  pu  pro- 
voquer des  cures  mal  conduites  ou  des  indications  mal  posées. 
11  est  évident  qu’un  usage  abusif  d’eau  de  Vichy  en  boisson, 
ou  un  mauvais  choix  des  sources,  de  môme  que  des  applica- 
tions balnéaires  intempestives,  sont  de  nature  à provoquer 
des  accidents  fâcheux  chez  un  goutteux,  surtout  s’il  offre  des 
troubles  organiques,  cardio-vasculaires  ou  autres,  qui  sont 
par  eux-mêmes  des  contre-indications  absolues  ou  relatives. 

Il  faut  bien  savoir,  en  effet,  que  le  traitement  par  les  bicar- 
bonatées sodiques  fortes  s’applique  au  goutteux  dont  les  mani- 
festations articulaires  sont  franches,  nettement  Iluxionnaires, 
séparées  par  des  périodes  de  bonne  santé  apparente,  malgré 
les  troubles  digestifs  fréquents,  les  urines  surchargées  en  acide 
urique  et  en  urée  : c’est  le  goutteux  régulier,  floride  de  nos 
pères,  rentrant  dans  la  modalité  gastro-hépatique  ou  paneréa- 
tioo-duodénale  de  M.  Legendre,  qui  en  a donné  une  descrip- 
tion magistrale  à laquelle  nous  ne  saurions  rien  ajouter. 

Comment  la  cure  alcaline  forte  agit-elle  sur  l’élément  dia- 
thésique  ? C’est  là  une  question  qui  n’est  pas  près  d’être  ré- 
solue; ici,  comme  dans  la  plupart  des  questions  de  thérapeu- 
tique, l’observation  clinique  vaut  mieux  que  les  raisonnements 
de  laboratoires,  et  l’empirisme  éclairé  prime  l’expérimenta- 
tion. 

Ce  que  nous'savons  des  troubles  digestifs  chez  le  goutteux, 
de  sa  torpeur  hépatique,  de  la  déviation  de  son  assimilation, 
nous  permet  cependant  de  comprendre  l’action  favorable 
d’une  médication  qui  régularise  manifestement  les  fonctions 
digestives  et  stimule  spécialement  la  cellule  hépatique.  « Elle 
aide  le  processus  digestif  à réparer  convenablement  les  pro- 
duits de  dislocation  des  nucléoprotéïdes,  et  augmente  le  pou- 
voir uricoly tique  des  tissus,  surtout  du  foie.  » (A.  Chasse- 
vant.) 

Il  va  sans  dire  que  les  altérations  cardio-rénales  avancées, 
un  état  d’asthénie  trop  marqué,  sont  des  contre-indications  à 
une  cure  alcaline  forte,  qui  « est  d’autant  mieux  indiquée  que 
la  goutte  est  plus  franche,  plus  régulière,  plus  dégagée  de 
complications  ».  (Max  Durand-Fardel.) 

Toutes  les  stations  bicarbonatées  sodiques  sont  susceptibles 
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des  iiiêiiies  actions  sur  la  goutte,  en  tenant  compte  que  les 
eaux  chaudes  ont  une  action  plus  profonde  sui’  l’organisme 
et  plus  adaptable  aux  troubles  gastro-intestinaux,  et  que  le 
degré  de  minéralisation  inférieur  peut  trouvei’  son  indication 
dans  l’état  moins  résistant,  progressif  ou  passager,,  du  ma- 
lade. 

Cette  dernière  condition  constitue  aussi  une  indication  pour 
l’emploi  des  bicarbonatées  mixtes,  chlorurées  et  ferrugineuses 
comme  Royat  et  Saint-Nectaire,  ou  bicarbonatées  calcaires 
comme  Fougues. 

Dès  que  le  goutteux  présente  des  signes  manifestes  d’insuf- 
fisance d’élimination  des  produits  toxiques  qu’il  fabrique  en 
excès,  les  cures  de  diurèse  s’imposent  : sulfatées  calciques 
magnésiennes  comme  le  groupe  des  Vosges,  Contrexéville, 
Martigny,  Vittel,  ou  oligo-métalliques  comme  Evian  et  Tho- 
non,  se  prêtent  à cette  indication. 

Ici,  le  goutteux  n’est  plus  généralement  le  bon  vivant  qui 
ne  souffre  guère  en  dehors  de  ses  crises:  il  se  plaint  d’essouf- 
flement, de  palpitations,  il  a un  léger  œdème,  de  l’hyperten- 
sion; ses  urines  sont  chargées,  quelquefois  insuffisantes,  son 
taux  d’uricémie  est  supérieur  à la  normale,  sa  constante 
d’Ambard  est  mauvaise  : c’est  l’angio-néphrétique  de  Legen- 
dre, l’artério-scléreux  plus  ou  moins  confirmé. 

Il  a pu  autrefois  bénéficier  de  la  cure  bicarbonatée  so- 
dique,  mais  il  importe  aujourd’hui  d’activer  l’élimination 
des  purines  au  moins  autant  que  d’en  prévenir  la  formation. 

Les  sulfatées  calciques  d’ailleurs,  si  elles  sont  moins  acti- 
ves sur  1 état  diathésique  que  les  bicarbonatées  sodiques 
fortes,  ne  sont  pas  sans  exercer  une  action  réelle  sur  la 
nutrition,  qui  les  rend  précieuses  quand  le  goutteux  débilité 
n est  pas  en  état  de  supporter  une  médication  perturbatrice. 

L’indication  des  cures  de  diurèse  se  pose  d’autant  plus  que 
la  gravelle  coexiste  ou  alterne  avec  les  manifestations  gout- 
teuses. 

Si  un  goutteux,  qui  observe  les  prescriptions  hygiéniques  et 
thérapeutiques  qu  il  convient,  voit  le  plus  souvent  s’espacer 
les  crises  douloureuses,  et  évite  les  complications  graves  de 
la  maladie,  il  en  est  de  nombreux  qui,  par  mauvaise  direc- 
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tion  d€  leur  vie  ou  par  intensité  de  leur  tare  diatliésique, 

tombent  plus  ou  moins  vite  dans  un  état  d’asthénie  générale 

très  caractéristique  et  trop  connu  pour  que  j’en  retrace  ici  le 
tableau. 


Les  troubles  tropJiic/ues  se  joignent  alors  aux  déformations 
douloureuses  des  articulations  plus  ou  moins  ankylosées, 
pour  faire  du  goutteux  chronique  un  infirme  dont  la  dé- 
chéance s’accentue  progressivement.  « Il  s’agit  moins  dans  ce 
cas  de  modifier  la  dyscrasie  que  de  remonter  l’état  général 

de  calmer  les  douleurs,  et  de  prévenir  les  complications  viscé- 
rales. » 


C est  alors  qu’on  peut  demander  aux  chlorurées  sodiqiies 
t lermales  le  secours  de  leur  balnéation  tonique  ; il  faudra 
cependant  en  user  avec  circonspection,  en  adaptant  soigneu- 
sement l’énergie  de  l’agent  tJiérapeutique  au  potentiel  de  ré- 
sistance et  au  degré  d’excitabilité  du  patient. 

Bourbonne-les-Bains,  Bourbon-l’Archambault,  La  Motte  se 
prêteront  admirablement  à cette  médication  dans  les  formes 
nettement  torpides.  Si  le  goutteux  d’hérédité  et  d’existence 
très  nerveuse,  est  particulièrement  excitable  et  rentre  dans 
la  catégorie  du  neuro-trophique  de  Legendre,  la  cure  sédative 
qu’il  trouvera  à Bourbon-Lancy,  Néris,  Plombières,  Luxeuil, 
etc.,  lui  conviendra  mieux. 

L’emploi^  des  sulfurées  dans  le  traitement  de  la  goutte  a 
été  contesté  : d’une  longue  discussion  qui  eut  lieu  en  1888  à 
la  Société  d’Hydrologie,  il  semble  résulter  que  leur  usage  ré- 
veille facilement  les  manifestations  articulaires,  et  que,  si 
des  déterminations  spéciales  dans  les  voies  respiratoires  chez 
un  goutteux  indiquent  formellement  une  cure  sidfureiise, 
celle-ci  devra  être  dirigée  avec  d’infinies  précautions. 

Cependant,  il  est  une  station  sulfureuse,  faiblement  miné- 
ralisée il  est  vrai,  Aix-en-Savoie,  qui  jouit  d’une  réputation 
très  grande  parmi  les  goutteux,  surtout  de  race  anglo- 
saxonne.  Nous  remarquerons  que  la  cure,  dans  cette  station, 
consiste  surtout  en  manœuvres  externes,  bains  de  vapeur, 
douches-massages,  où  l’élément  minéralisateur  spécial  joue 
un  rôle  effacé. 

Les  médecins  d’Aix  ont  d’ailleurs  tendance  actuellement  à 


y préconiser  plus  volontiers  la  cure  de  lavage  par  une  source 
locale  hypoininéralisée,  que  le  traitement  externe  chez' 
les  goutteux  francs.  « Cette  cure  externe  trouve  son  applica- 
tion dans  les  cas  de  goutte  rhumatismale  où  il  y a,  comme 
Ton  dit,  plus  de  rhumatisme  que  de  goutte.  » (Mathieu.) 

Cette  réflexion  peut  s’appliquer  aux  cures  de  boues  végéto- 
minérales  telles  qu’on  les  fait  à Dax,  Saint-Amand,  Barbotan 
ou  Balaruc  : cette  médication  puissante  contre  les  lésions  di- 
verses groupées  sous  le  nom  de  rhumatisme  chronique,  peu- 
vent rendre  service  dans  les  altérations  des  tissus  péri-arti- 
culaires,  tophus,  déformations  douloureuses,  ankylosés  plus 
ou  moins  complètes,  séquelles  des  crises  répétées  de  goutte, 
où  le  rhumatisme  prend  une  part  encore  indéterminée. 

Quand  le  goutteux  est  arrivé  à ce  point  d’anémie  qu’il  y ait 
lieu  de  craindre  pour  lui  la  réaction  d’un  traitement  chlo- 
ruré, les  eaux  ferrugineuses  offrent  une  ressource  parfois  pré- 
cieuse, à condition  qu’on  y évite,  par  une  posologie  prudente, 
toute  poussée  congestive. 

Les  cures  toniques  visant  à remonter  l’état  général,  ou 
celles  qui  ont  pour  objet  l’amélioration  locale  des  lésions  de 
goutte  chronique,  auront  d’ailleurs  avantage  à être  associées, 
autant  que  possible,  avec  les  cures  de  diurèse,  car  il  ne  faut 
pas  oublier  que  le  caractère  d’atonie  générale,  d’anémie,  de 
fatigue,  est  surtout  dû,  dans  l’espèce,  à la  toxémie,  qui  est 
justiciable  de  cès  dernières. 

Le  choix  d’une  cure  hydro-minérale  pour  un  goutteux  est, 
comme  on  le  voit,  chose  délicate,  car  il  y a goutteux  et  gout- 
teux, et,  de  meme  qu  il  ne  saurait  y avoir  un  régime  alimen- 
taire uniforme  pour  tous,  il  n’y  a de  bonne  cure  hydro-miné- 
rale que  celle  dont  1 indication  repose  sur  un  connaissance 
approfondie  du  cas  particulier  auquel  elle  s’applique. 

Le  discrédff  qui  a pu  existôr  pour  cette  médication,  ou  la 
confusion  qui  s’est  établie  dans  ses  indications,  sont  dûs  en 
grande  partie  à la  difficulté  qu’il  y a souvent  à délimiter  le 
domaine  de  la  goutte.  Nous  avons  déjà  vu  combien  les  limites 
sont  délicates  à observer  entre  la  goutte  et  ce  qu’on  appelle 
le  rhumatisme,  et  une  récente  discussion  à la  Société  de  Mé- 
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decine  de  Paris  fait  foi  de  la  variété  des  interprétations  aux- 
quelles pourront  donner  lieu  de  semblables  faits. 

Il  existe  certainement  des  déterminations  locales  de  la  goutte 
sur  les  différents  appareils  organiques,  qui  constituent  la 
goutte  viscérale,  tantôt  coexistant  avec  des  crises  articulaires 
bien  nettes  tantôt  les  remplaçant,  tantôt  se  manifestant  seules 
et  n’ayant  pour  les  caractériser  que  leur  fugacité  et  le  terrain 
sur  lequel  elles  évôluent. 

On  pourra  voir  alors  des  troubles  dyspeptiques,  cardio- 
vasculaires, respiratoires,  nerveux  ou  cutanés,  disparaître 
à la  suite  de  cures  proprement  anti-goutteuses  aux  stations 
bicarbonatées  fortes  ou  sulfatées  calciques  : mais  il  viendra 
un  moment  où  ces  troubles  fonctionnels  deviendront  affec- 
tions locales  avec  lésions  plus  ou  moins  marquées  des  tissus, 
et  dès  lors  elles  ressortiront  aux  stations  spécialisées  dans  le 
traitement  des  affections  digestives,  circulatoires,  rénales, 
etc... 

Il  faut  aussi  se  méfier  de  la  tendance  qu’on  a à attribuer  à 
la  diathèse  elle-même  tous  les  actes  pathologiques  ((  qui,  sur- 
venant chez  un  goutteux,  ne  font  tout  au  plus  qu’emprunter 
à l’état  constitutionnel  quelques  traits  particuliers  ».  Les  ré- 
sultats thérapeutiques  obtenus  dans  ces  affections  pourront 
faire  illusion  sur  le  caractère  propre  de  la  médication  em- 
ployée. De  ce  qu’une  bronchite,  un  eczéma,  une  entérite  évo- 
luant chez  un  goutteux,  ont  été  améliorés  par  des  cures  effec- 
tuées dans  des  stations  spécialisées  dans  le  traitement  de  ces 
affections,  s’ensuit-il  que  de  telles  cures  ont  agi  favorable- 
ment sur  le  principe  goutteux  ? Rien  ne  le  prouve. 

Beaucoup  de  ces  stations  peuvent  présenter  des  observa- 
tions de  goutteux  qui,  venus  pour  y soigner  des  affections 
quelconques,  ont  supporté  un  traitement,  qui  semblait  d’au- 
tre part  contre-indiqué  pour  la  goutte,  sans  en  éprouver  d’in- 
convénients, et  même  ont  pu  en  retirer  quelque  amélioration 
de  leur  état  goutteux. 

Ce  n’est  pas  là,  me  semble-t-il,  une  raison  suffisante  pour 
en  déduire  une  indication,  et  je  dirai,  avec  Max  Durand- 
Fardel  : « Il  ne  s’agit  pas  seulement  de  savoir  si  un  traite- 
ment thermal  particulier  peut  être  adapté  à un  cas  donné, 
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mais  quel  est  le  traitement  thermal  le  mieux  approprié  à 
celui-ci.  » 

Voilà  pourquoi  j’ai  limité  à un  nombre  relativement  res- 
treint les  stations  que  je  considère  comme  réellement  indi- 
quées pour  le  traitement  de  la  goutte,  alors  que,  ainsi  que  je 
l’ai  dit  plus  haut,  la  plupart  des  stations  hydro-minérales  se 
rangent  elles-mêmes  dans  cette  catégorie. 

Plus  une  spécialisation  est  étroite,  plus  elle  a de  chances 
d’être  précise;  mais,  en  réalité,  il  n’y  a pas  de  médication 
spécifique  de  la  goutte,  en  dehors  du  colchique,  qui  ne  s’a- 
dresse d’ailleurs  qu’à  la  manifestation  aiguë  momentanée,  et 
nullement  au  principe  diathésique  dont  il  ne  modifie  en  rien 
révolution. 

La  <(  médication  hydro-minérale  n’a  pas,  dans  l’espèce  plus 
de  spécificité,  et  quand  je  la  qualifie  d’anti-goutteuse,  je  veux 
dire  qu’elle  exerce  une  action  profonde  sur  la  disposition  vi- 
cieuse de  l’organisme  qui  fait  la  goutte,  en  modifiant  les  phé- 
nomènes intimes  de  la  nutrition  par  son  intervention  com- 
plexe sur  les  actes  qui  président  à la  digestion  (surtout  les 
actes  hépatiques),  à la  sécrétion  urinaire,  aux  fonctions  de 
la  peau. 

Ces  actions  peuvent  s’exercer,  nous  l’avons  vu,  par  di- 
verses familles  d’eaux  minérales,  suivant  les  espèces  et  les 
périodes  d’évolution  de  la  goutte  : il  va  sans  dire  que  toutes 
les  eaux  appartenant  aux  mêmes  groupes  que  celles  que  j’ai 
choisies  comme  types,  participeront  aux  mêmes  actions,  et 
pourront  être  préférées  suivant  des  conditions  de  convenances 
personnelles  : topographie,  climat,  organisations. 

Voulant  me  borner  à établir  les  principes  de  cette  médica- 
tion, j’ai  de  propos  délibéré  évité  de  donner  une  nomencla- 
ture complète  des  villes  d’eaux  qui  s’y  rattachent  ; on  trou- 
vera cette  nomenclature  dans  tous  les  formulaires  spéciaux, 
dont  quelques-uns,  très  scientifiquement  rédigés,  se  sont  ap- 
pliqués à n’omettre  aucune  station  aussi  bien  française 
qu’étrangère. 

Nombre  d’hydrologues  sont  d’avis  que  les  cures  hydro- 
minérales dirigées  contre  la  goutte  doivent  être  effectuée.s 
exclusivement  par  la  boisson,  'es  pratiques  balnéaires  ayant 
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souvent  pour  effet  de  réveiller  les  crises  de  goutte  aiguë  : 
telle  est,  en  effet,  la  tendance  dans  les  stations  comme  les 
bicarbonatées  sodiques  et  les  sulfatées  calciques,  où  le  traite- 
ment interne  constitue  le  mode  d’action  capital. 

Mais  il  n’en  est  plus  de  même  dans  les  stations  chlorurées 
sodiques,  sulfureuses  ou  indéterminées  hyperthermales,  où 
la  balnéation  est  la  pratique  essentielle  et  presque  exclusive 
de  la  cure.  Ce  n’est  pas  que  les  médecins  de  ces  dernières 
stations  méconnaissent  le  réveil  possible  de  l’acuité  gout- 
teuse, car  ils  le  considèrent  même  comme  une  évolution  par- 
fois favorable  chez  la  catégorie  de  malades  qui  leur  e.st  dé- 
volue, goutteux  torpides  dont  les  organes  cbronicpiement  con- 
gestionnés et  plus  ou  moins  lésés,  sont  susceptibles,  suivant 
l’antique  conception  de  la  diathèse,  d’être  dégagés  par  la 
survenance  d’une  attaque  de  goutte  aiguë,  légitime. 

Je  dois  reconnaître  que  j’ai  eu  maintes  fois  l’occasion  de 
voir  à Vichy  même  des  goutteux,  vieux  habitués  de  la  station,- 
qui  n’auraient  jamais  cru  leur  cure  complète  et  efficace  s’ils 
n’avaient  pris  leurs  21  bains  minéraux,  et  qui,  depuis  de 
longues  années,  supportaient  cette  épreuve  en  toute  sécurité. 

Malgré  cet  exemple,  il  me  semble  que  le  goutteux  qui  en  est 
encore  à la  période  des  crises  aiguës,  et  est  susceptible  de 
réactions,  ressortit  à la  cure  de  boisson  à laquelle  on  n’ajou- 
tera que  très  prudemment  les  interventions  physiothérapeu- 
tiques  appropriées  à son  état.  La  balnéation  et  autres  pra- 
tiques externes  seront  réservées  aux  formes  torpides,  atoni- 
qu-8S,  où  le  réveil  de  manifestations  aiguës  serait  moins  à 
craindre,  et  pourrait  même,  dans  certaines  conditions,  cons- 
tituer un  processus  favorable. 

Je  n’entends  parler  ici,  bien  entendu,  que  de  pratiques 
externes  où  la  qualité  de  l’eau  employée  est  le  facteur  prin- 
cipal des  actions  thérapeutiques  cherchées  : les  bains  de 
vapeur,  les  douches,  les  massages,  et  autres  pratiques  usuelles 
dans  la  plupart  des  stations,  sont  autant  d’agents  physiques 
qui  doivent  faire  dans  ce  Congrès  l’objet  de  rapports  spé- 
ciaux; ils  ne  participent  à la  cure  bydrominérale,  dont  j’ai 
à traiter  ici,  qu’en  tant  qu’éléments  adjuvants. 

Il  n’est  plus  possible  aujourd’hui  de  parler  de  l’action  des 
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eaux  minérales  sans  faire  intervenir  la  radio-activité  : cer- 
tains auteurs,  allemands  surtout,  ont  supposé  que  l’action 
favorable  des  eaux  minérales  sur  la  goutte  pourrait  bien  tenir 
aux  émanations  radio-actives  dont  elles  sont  chargées  : le 
rapport  qui  doit  être  lu  au  Congrès  sur  le  radium  et  les  éma- 
nations dans  le  traitement  de  la  goutte  nous  dira  les  effets 
obtenus  dans  les  émanatoriums  qui  fonctionnent  déjà  dans 
beaucoup  d’établissements. 

Je  ne  saurais,  pour  ma  part,  trop  protester  contre  la  ten- 
dance qu’on  a à attribuer  aux  principes  radio-actifs  les  ac- 
tions capitales  des  eaux  minérales  : nous  ignorons  encore 
presque  tout  des  propriétés  thérapeutiques  de  la  radio-acti- 
vité, en  dehors  d’une  action  sédative  qui  est  assez  probable. 
Or,  dans  l’espèce,  la  clinique  thermale  nous  montre  à l’évi- 
dence que  ce  sont  les  eaux  les  plus  caractérisées  au  point  de 
vue  de  leur  composition  chimique  et,  d’autre  part,  peu  riches 
en  principes  radio-actifs,  qui  donnent  les  résultats  les  plus 
marqués  et  les  plus  durables  dans  la  modification  profonde 
de  la  diathèse  goutteuse. 

Je  dois,  en  terminant,  parler  de  la  question  d’opportunité 
des  cures  thermales  dans  la  goutte  : tous  les  auteurs  sont 
d’accord  pour  prescrire  les  cures  en  dehors  des  époques  où 
le  goutteux  a coutume  de  subir  des  crises  aiguës,  et  à distance 
. aussi  grande  que  possible  du  dernier  accès.  Dans  la  goutte 
chronique,  ces  derniers  étant  plus  rares,  et  même  ayant  par- 
fois complètement  disparu,  la  cure  pourra  être  effectuée  sui- 
vant les  convenances  personnelles. 

L’âge  n’est  pas  une  contre-indication,  tant  que  le  système 
circulatoire  n’est  pas  trop  insuffisant  et  la  cachexie  trop  mar- 
quée. L’enfant  qui  présente  des  antécédents  héréditaires  net- 
tement goutteux,  et  dont  les  jeunes  années  offrent  le  tableau 
de  l’arthritisme  infantile,  devra  aussitôt  que  possible  être 
soumis  aux  cures  hydro-minérales  dont  la  spécialisation  s’a- 
dapte à ses  différents  troubles  fonctionnels  : ce  sera  le  plus 
sûr  moyen  de  corriger,  dans  l’avenir,  cette  diathèse  et  d’em- 
pêcher ou  de  retarder  l’apparition  des  accidents  goutteux  qui 
le  menacent. 
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HYDROTITÉRAPIE  ET  THERMOTHÉRAPIE  DE  LA  GOUTTE 
Par  le  Docteur  F.  Sandoz 

La  goutte,  toujours  à l’ordre  du  jour,  n’est  cependant  pas 
une  maladie  nouvelle;  elle  est  probablement  aussi  ancienne 
que  la  civilisation  elle-même  et  sa  symptomatologie  actuelle 
ne  paraît  pas  différer  beaucoup  de  celle  qui  répond  aux  des- 
criptions que  nous  ont  laissées  de  l’antique  <(  podagre  » les 
auteurs  grecs  et  romains. 

Les  médecins  de  toutes  les  époques  s’en  sont  occupés,  quel- 
ques-uns même  avec  une  inlassable  persévérance;  aussi  les 
différents  traitements  auxquels  on  a eu  recours  pour  essayer 
de  guérir  les  manifestations  goutteuses  sont-ils  bien  plus 
nombreux  encore  que  les  théories  multiples  et  variées  qui  ont 
été  proposées  pour  expliquer  l’origine  et  la  pathogénie  de 
cette  diathèse.  Parmi  ces  traitements,  l’hydrothérapie  et  la 
thermothérapie,  c’est-à-dire  l’usage  thérapeutique  du  chaud 
et  du  froid,  occupent  un©  large  place;  aussi,  dans  ce  rapport, 
sans  avoir  la  prétention  d’essayer  de  mettre  au  point  une 
question  toujours  si  controversée,  me  contenterai -je  de  don- 
ner un  aperçu  rapide  de  l’évolution  des  théories  et  des  pro- 
cédés thérapeutiques  en  vogue  dans  le  traitement  hydro-ther- 
mique de  la  goutte  ; j’essaierai  ensuite  de  faire  voir  quel  parti 
on  en  peut  tirer  et  comment  on  doit  comprendre  le  traitement 
des  manifestations  goutteuses  et  de  la  diathèse  elle-même,  au 
moyen  du  chaud  et  du  froid  ou,  pour  parler  plus  scientifique- 
ment en  me  conformant  à la  définition  que  j’ai  donnée  de 
l’hydrothérapie,  au  moyen  de  V énergie  fhermiqiôe  + et  — . 

Mais  ce  qui  rend  ma  tâche  particulièrement  difficile,^  c’est 
que,  si  la  goutte  franche,  typique  qui  répond  aux  descrip- 
tions classiques  est  facile  à diagnostiquer,  il  n’en  est  pas  de 
même  des  différentes  manifestations  de  la  goutte  chronique 
qiFil  est  .souvent  impossible  de  différencier  des  locali.sations 
.surtout  articulaires  du  rhumatisme  chronique.  Or,  de  nos 
jours,  les  symptômes  classiques  de  la  goutte  tendent  de  plus 
en  plus  à disparaître  pour  être  remplacés  par  des  manifes- 
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tâtions  chroniques  d’emblée,  à début  insidieux  que,  vu  leur 
imprécision,  nous  rangeons  habituellement  sous  le  nom  global 
d’arthrites  chroniques.  Mais,  au  point  de  vue  pratique,  ce 
diagnostic  différentiel  perd  beaucoup  de  son  importance  parce 
que  le  traitement  thermique  des  arthrites  d’origine  goutteuse 
et  des  différentes  manifestations  de  cette  diathèse  ne  diffère 
pas  beaucoup  dans  ses  grandes  lignes  du  traitement  des  loca- 
lisations et  de  la  diathèse  rhumatismale. 

Dans  cette  étude,  nous  aurons  à envisager  séparément  le 
rôle  et  l’emploi  des  agents  thermiques  dans  les  différentes 
manifestations  et  localisations  goutteuses,  principalement 
dans  les  localisations  articulaires  et  à montrer  comment  ces 
mêmes  agents  peuvent  être  utilisés  pour  le  traitement  de  Vétat 
goutteux,  c’est-à-dire  de  la  diathèse  goutteuse  elle-même. 

Mais  auparavant,  pour  fixer  les  idées,  il  sera  bon  de  don- 
ner un  rapide  aperçu  des  différentes  théories  pathogéniques 
et  de  retracer  brièvement  rhistorique  de  l’hydrotbermothé- 
rapie  de  la  goutte,  car  nous  verrons  que  ((  doctrine  pathogé- 
nique » et  ((  doctrine  thérapeutique  » ont  incessamment  réagi 
l’une  sur  l’autre  et  qu’il  est  bien  difficile  de  les  séparer, 
même  au  point  de  vue  pratique. 

PATHOGÉNIE  ET  DOCTRINES 

Les  faits  principaux  qui  sei  dégagent  de  l’étude  des  échan- 
ges de  matière  dans  la  goutte  et  qu’il  est  utile  de  connaître 
au  point  de  vue  thérapeutique  sont  les  suivants  : 

1“  Tandis  que  dans  le  sang  normal  on  ne  peut  déceler  que 
des  traces  d’acide  urique,  nous  savons,  depuis  les  mémora- 
bles recherches  de  Garrod,  que  dans  le  sang  des  goutteux  on 
en  trouve,  au  contraire,  de  notables  proportions. 

2°  Mais  contrairement  à ce  que  pensaient  la  plupart  des 
auteurs,  les  analyses  très  précises  de  A.  Magnus-Lévy  ont 
montré  que  l’acide  urique  n’augmente  pas  invariablement 
dans  le  sang  des  goutteux  ni  avant  ni  pendantTaccès. 

3°  Par  contre,  il  paraît  bien  établi  aujourd’hui  (Pfeifer- 
Eb.stein,  Sprague  et  Voguel,  puis  Rrugsch  pour  une  alimen- 
tation sans  purines)  que  l’acide  urique  augmente  dans  rurinç 
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pendant  l’accès.  Cette  augmentation  ne  se  produit  parfois  que 
le  deuxième  et  troisième  jour  et  se  maintient  au-dessus  du 
taux  habituel  pendant  quelques  jours  (Magnus-Lévy)  ; entre 
les  accès,  le  taux  de  l’acide  urique  urinaire  diminue  et  se 
maintient  au-dessous  de  la  normale. 

4®  Contrairement  aux  théories  très  en  vogue,  chères  aux 
esprits  préconçus,  les  recherches  de  Klemperer,  Magnus-Lévy, 
Strauss,  Watson,  Luff,  ont  montré  que  l’alcalinité  du  sang 
n’était  pas  abaissée  chez  les  goutteux;  elle  est  normale  ou 
quelquefois  même  supérieure  à la  normale.  On  sait  aussi  que 
dans  le  diabète  où  l’alcalescence  du  sang  est  très  diminuée, 
il  ne  se  produit  pas  de  dépôts  d’urates,  malgré  une  alimen- 
tation carnée  presque  exclusive. 

5®  Freudvi^eiler  et  Rindfleichs  nous  ont  appris  qu'e  la  solu- 
bilisation des  fortes  aiguilles  d’urates  est  due  à l’activité  des 
phagocytes,  à la  phagocytose,  c’est-à-dire  qu’elle  est  liée  à 
des  'processus  fermentatifs.  Ce  fait  a une  importance  capi- 
tale au  point  de  vue  thérapeutique. 

6®  Mais  la  question  reste  toujours  controversée  de  savoir 
si  l’acide  urique  est  véritablement  la  matière  peccante  de  la 
goutte  ou  si  la  rétention  de  cet  acide,  c’est-à-dire  son  aug- 
mentation dans  le  sang  et  son  dépôt  dans  les  tissus,  phéno- 
mène qui  est  le  propre  de  la  diathèse  goutteuse,  n’est  pas 
plutôt  un  phénomène  secondaire. 

7°  Pour  Bouchard,  ce  qu’il  faut  traiter  dans  la  goutte, 
c’est  la  maladie  elle-même  et  non  l’accès  de  goutte.  « L’accès 
rend  pour  un  temps  au  goutteux  l’intégrité  de  sa  santé,  et  ce 
résultat  est  dû  à l’activité  inaccoutumée  que  l’état  fébrile 
imprime  à des  mutations  nutritives  habituellement  ralenties... 
Il  ne  faut  jamais  faire  avorter  un  accès  de  goutte  et  il  ne 
convient  même  pas  toujours  de  le  modérer  et  de  l’abréger... 
On  respectera  les  fluxions  intenses,  on  respectera  aussi  la 
fièvre,  car,  dans  l’économie  de  l’accès  de  goutte,  la  fièvre  est 
utile,  comme  est  utile  le  travail  inflammatoire  local.  » Ce 
n’est  qu’à  partir  du  douzième  jour  seulement,  si  les  manifes- 
tations de  l’accès  ne  sont  plus  actives,  si  rien  ne  révèle  un 
travail  qui  va  aboutir  à une  détermination  fluxionnaire  nou- 
velle, qu’on  pourra  arrêter  l’accès  au  moyen  du  colchique  au 
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risque  de  le  voir  se  renouveler  dans  trois  semaines,  car  il  vaut 
mieux  avoir  deux  accès  courts  et  rapprochés  qu’un  accès 
traînant. 

Telles  sont  les  idées  de  M.  Bouchard  qui  vont  nous  être 
d’une  grande  utilité  pour  nous  faire  une  idée  nette  des  idées 
directrices  du  traitement  de  la  diathèse  goutteuse'. 

8°  Nous  savons  que  dans  la  goutte  le  rôle  de  l’hérédité  est 
capital.  En  dehors  des  excès  alimentaires,  auxquels  on  donne 
une  importance  trop  exclusive  dans  l’étiologie  de  la  goutte, 
il  est  notoire  que  les  excès  vénériens  et  toutes  les  causes  qui 
épuisent  le  système  nerveux,  la  longue  contention  d’esprit, 
lés  travaux  intellectuels  excessifs,  les  veilles  sont  autant  de 
facteurs  de  la  goutte. 

9°  Signalons  enfin,  en  passant,  la  théorie  émise  récemment 
par  M.  Guelpa,  d’après  laquelle  la  goutte  serait  due  non  pas 
à un  excès  d’acide  urique,  mais  au  dépôt  d’éléments  uratico- 
calcaires  excédant  la  saturation,  à un  excès  d’alcalinisation. 
Par  conséquent,  le  régime  végétal  et  les  cures  alcalines,  loin 
de  guérir  la  goutte,  ne  peuvent  que  l’entretenir.  C’est  au  rap- 
porteur de  diététique  plutôt  qu’à  nous  qu’incombe  la  tâche  de 
discuter  cette  hypothèse. 

APERÇU  HISTORIQUE 

L’emploi  du  chaud  et  du  froid  dans  le  traitement  des  ma- 
nifestations goutteuses  remonte  vraisemblablement  à l’époque 
où  les  hommes  ressentirent,  pour  la  première  fois,  des  dou- 
leurs qui  furent  plus  tard  considérées  comme  goutteuses.  On 
sait  même  que  les  animaux  vont  instinctivement  plonger  leurs 
articulations  tuméfiées  dans  l’onde  fraîche  des  ruisseaux. 

Hippocrate  constate  déjà,  dans  le  cinquième  livre  de  ses 
aphorismes,  que  : « Les  gonflements  et  les  douleurs  sans 
plaie  dans  les  articulations,  la  goutte,  les  ruptures  sont  gé- 
néralement soulagées  par  d’abondantes  affusions  d’eau  froide 
qui  diminuent  la  tuméfaction  et  améliorent  la  douleur.  » Nous 
savons  aussi  que  les  Romains  de  l’époque  impériale  allaient 
demander  aux  étuves  de  Baies  de  soulager  les  douleurs  de 
leurs  articulations  gonflées  à la  suite  des  excès  de  bonne 
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chair  que  le  « vomitorium  » ii’avait  pas  suffi  à atténuer. 

La  faveur  extrême  dont  jouissaient  les  Tliermes  sous  les 
Césars  nous  laisse  supposer  que  ces  institutions  devaient  être 
indispensables  à une  époque  où  les  excès  d’une  civilisation 
déjà  fortement  décadente  prédisposaient  le  peuple  romain 
aux  nombreux  vices  nutritifs  qui  en  sont  la  conséquence. 

Les  sources  chaudes  naturelles  mises  pour  la  première  fois 
en  valeur  par  les  soldats  romains  durent  leur  persistance 
pendant  le  moyen  âge  très  vraisemblablement  aux  affections 
articulaires  qui  continuaient  à sévir  parmi  les  peuples,  et  le 
meilleur  de  la  clientèle  des  « estuveurs  » parisiens,  était  pro- 
bablement constitué  par  des  goutteux  et  des  rhumatisants. 
Mais  avant  le  XIX®  siècle,  nous  ne  voyons  pas  s’esquisser  dans 
l’histoire  de  la  médecine  de  traitement  hydro-thermique  bien 
net  diiigé  principalement  contre  la  goutte  dont  les  cliniciens 
de  valeur,  et  notanunent  Sydenham,  avait  déjà  donné  des 
descriptions  magistrales. 

Shedel  nous  rapporte  dans  son  Examen  Clinique  de  V Hy- 
drothérapie (1845)  que  Harvey  traitait  sa  goutte  en  plongeant 
le  pied  dans  un  seau  d’eau  froide.  Dans  le  même  cas,  Kin- 
glake  conseillait  de  couvrir  les  articulations  malades  de  com- 
presses trempées  dans  de  l’eau  froide  et  souvent  renouvelées. 
Scudainore  préconisait  la  réfrigération  par  l’évaporation  ob- 
tenue au  moyen  de  compresses  peu  épaisses  trempées  dans 
de  l’eau  à 20°,  coupée  de  camphre  et  d’alcool. 

Mais  tous  ces  procédés  ne  s’adressaient  qu’aux  manifesta- 
tions locales  inflammatoires  de  la  goutte  et  il  ne  s’agissait, 
en  somme,  que  d’un  traitement  partiel  symptomatique  qui 
n’avait  d’autre  but  que  de  provoquer  la  sédation  de  la  dou- 
leur et  la  diminution  de  la  fluxion.  Il  faut  attendre  Priessnitz, 
considéré  avec  raison  comme  le  père  de  l’hydrothérapie,  pour 
voir  enfln  un  praticien  empirique  essayer  de  s’attaquer  à la 
diathèse  goutteuse  elle-même  et  non  seulement  aux  manifes- 
tations locales. 

Le  but  du  traitement  hydrothérapique  imaginé  par  Priess- 
nitz était,  comme  nous  le  rapporte  Shedel  et  d’autres  auteurs, 
non  point  la  sédation,  mais  bien  plutôt  l’excitation.  Ce  traite- 
ment était,  en  effet,  basé  sur  la  doctrine  humorale  de  la  ma- 
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Hère  peccante  dont  lo  médecin  devait  s’eforcer  de  débar- 
rasser l’organisme.  Aussi,  Priessnitz  utilisait-il  surtout  des 
moyens  excitants  et  non  pas  sédatifs;  tout  au  plus  dans  le 
cas  d’inflammation  très  accusée  employait-il  des  applications 
dérivatives  faites  à distance  et  destinées  à soulager  l’articu- 
lation atteinte.  Ces  moyens  étaient  les  suivants  : Le  malade  est 
mis  à un  régime  végétal  composé  principalement  de  lait 
(caillé)  et  de  pain  bis;  il  boit  beaucoup  d’eau  froide,  mais 
en  petite  quantité  à la  fois  et  garde  le  lit.  Sur  la  partie  affec- 
tée, on  place  ce  que  Preissnitz  appelait  la  compresse  exci- 
tante, c’est-à-dire  que  trempée  dans  l’eau  froide,  puis  forte- 
ment tordue,  elle  était  laissée  en  place  recouverte  d’une 
compresse  sèche  jusqu’à. ce  qu’elle  fût  elle-même  sèche.  Lors- 
que la  goutte  s’accompagne  de  très  vives  douleurs,  le  malade 
est  placé  dans  une  baignoire  contenant  de  l’eau  à 22“  et  fric- 
tionné sur  tout  le  corps  pendant  cinq  à dix  minutes,  puis 
remis  au  lit.  Si  les  douleurs  sont  trop  fortes,  on  emploie 
le  bain  de  siège  prolongé  à 18“,  puis  on  applique  la  com- 
presse excitante  non  pas  sur  la  partie  douloureuse,  mais  au- 
dessus  à quelque  distance.  Ce  traitement  s’applique  à un  ma- 
lade au  début  d’un  accès  affectant  une  extrémité  avec  fluxion 
goutteuse  favorable  et  fièvre  modérée.  Dans  le  cas  où  la 
fièvre  est  intense,  le  malade  est  enveloppé  dans  un  drap 
mouillé,  mais  qui  ne  doit  pas  réprimer  trop  fortement  le  mou- 
vement fébrile.  Quand  la  fièvre  générale  est  moindre,  que  les 
urines  commencent  à déposer  et  surtout  que  la  peau  s’hu- 
mecte, on  a recours  à la  transpiration  dans  la  couverture  de 
laine,  que  l’on  fait  durer  environ  deux  heures  tous  les  jours 
ou  tous  les  deux  jours;  sur  la  partie  malade,  on  maintient  les 
compresses  excitantes.  Lorsque  le  premier  mouvement  fluxion- 
naire  est  apaisé  et  que  les  douleurs  persistent,  on  peut  avoir 
recours  aux  bains  dérivatifs,  bains  de  siège  si  la  goutte  est 
au  genou,  bain  de  coude  avec  frictions  si  elle  affecte  la 
main. 

Ce  traitement  n’est,  en  somme,  que  celui  de  l’accès  de 
goutte, ^ de  la  fièvre  goutteuse;  il  est,  comme  on  le  voit,  assez 
modéré.  Mais  Priessnitz  ne  s’en  tenait  pas  là,  il  avait  la  pré- 
tention de  modifier  la  diathèse  elle-même,  de  guérir  l’état 
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goutteux;  aussi,  dans  la  goutte  chronique  pour  prévenir  le 
retour  des  accès,  employait-il  un  traitement  beaucoup  plus 
énergique  il  procédait  même  parfois  avec  une  singulière  vio- 
lence en  cherchant  à provoquer  du  côté  de  la  peau  des  érup- 
tions critiques  telles  que  la  furonculose  dont  on  ignorait,  du 
reste,  à cette  époque,  la  nature  microbienne.  Ce  traitement 
se  composait  principalement  de  transpirations  forcées  dans 
des  couvertures  de  laine  suivies  du  bain  à frictions,  d’enve- 
loppements humides,  de  frictions  dans  le  drap  mouillé,  de 
bain  de  siège  à frictions,  de  la  douche  prise  avant  midi.  Ce 
traitement,  dans  les  cas  invétérés,  était  continué  pendant  plu- 
sieurs mois,  aussi  Shedel  conclut-il  que,  vu  les  inconvénients 
qu’il  présente  et  l’énergie  qu’il  nécessite,  il  est  préférable  de 
rester  goutteux  et  de  faire  soigner  les  accès  quand  ceux-ci 
se  présentent  ! 

Le  père  de  l’hydrothérapie  française,  Louis  Fleury,  bien 
qu’il  ait  dédié  son  Traité  cT Hydrothéi'apie  à Vincent  Priess- 
nitz,  ne  cesse  de  s’élever,  au  cours  de  son  ouvrage,  contre  les 
méfaits  de  l’hydrothérapie  empirique  du  paysan  silésien.  Il 
ne  se  prononce  pas  en  faveur  de  la  médication  excitante  de 
Priessnitz  qui,  constate-t-il,  augmente  l’intensité  des  dou- 
leurs, exaspère  tous  les  accidents  locaux  et  les  phénomènes 
de  réaction  générale  et  n’abrège  pas  la  durée  de  l’accès, 
même  lorsque  les  sueurs  surviennent,  ce  qui  n’a  pas  toujours 
lieu.  Après  avoir  expérimenté  cette  méthode  sur  lui-même  et 
sur  plusieurs  malades,  le  thérapeute  français  déclare  qu  il 
y a complètement  renoncé  et  qu’il  lui  a substitué,  à l’exemple 
de  Scudamore  et  Kinglake,  les  applications  réfrigérantes, 
c’est-à-dire  antiphlogistiques  et  sédatives  (compresses,  im- 
mersions, affusions).  Il  ne  conseille  pas  cependant  de  faire 
avorter  l’accès  de  goutte,  dès  sa  première  manifestation,  au 
moyen  de  la  glace  ou  de  l’eau  très  froide,  mais  d employer 
des  applications  sédatives  pratiquées  avec  de  1 eau  à 10  ou 
12°.  Contre  l’état  goutteux,  Fleury  conseille  les  sudations 
fréquentes  suivies  d’immersion  ou  de  douche  associées  à un 
régime  assez  sévère  ; il  ne  croit  pas  que  la  méthode  excitante 
de  Priessnitz  arrive  à guérir  la  goutte  et  pense  qu’il  est  plus 
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prudent  et  plus  raisonnable  de  ne  reclierclier  que  la  diminu- 
tion et  r éloignement  des  accès. 

Il  convient  aussi,  dans  cet  aperçu  historique,  de  mention- 
ner le  nom  de  Kneipp,  non  seulement  à cause  du  grand  reten- 
tissement que  sa  « cure  d’eau  » a eu  dans  le  public  extra- 
médical, mais  parce  qu’il  a su  donner  à l’hydrothérapie  une 
forme  à la  fois  rudimentaire  et  pratique  qui  la  rend  beau- 
coup plus  maniable.  Au  début  de  sa  carrière  de  guérisseur, 
Kneipp  employait  surtout  les  applications  chaudes  pour  trai- 
ter la  goutte  (bains,  fomentations)  puis  des  applications  al- 
ternatives chaudes  et  froides,  parce  que,  dit-il,  <(  l’eau 
chaude  seule  amollit  trop  et  ne  met  pas  l’organisme  en  état  de 
rejeter  tous  les  principes  morbides  ».  Il  reconnaît  qu’après 
plusieurs  années  d’expérience,  il  a fini  par  constater  que 
l’eau  froide  était  le  remède  le  plus  actif,  aussi  n’en  emploie- 
t-il  plus  d’autre  avec  les  personnes  jeunes.  « Les  applications 
froides,  écrit-il,  sont  celles  qui  amènent  la  guérison  la  plus 
prompte  et  la  plus  sûre.  » Il  n’emploie  l’eau  chaude  qu’avec 
les  personnes  faibles  et  encore  seulement  en  partie.  Il  faut 
avoir  soin,  ajoute-t-il,  de  ne  pas  détruire,  chez  les  personnes 
faibles  la  chaleur  naturelle  par  des  applications  froides  trop 
violentes,  de  peur  de  durcir  encore  les  nodosités  au  lieu  de 
les  résoudre. 

Parmi  ces  applications  froides,  c’était  surtout  aux  affusions 
partielles  et  alternées  que  Kneipp  avait  recours  ; puis  aux 
lotions,  aux  frictions,  aux  bains  partiels  et  locaux. 

TRAITEMENT  HYDRO-THERMIQUE  UE  L’ACCÈS 
ET  DES  MANIFESTATIONS  LOCALES  DE  LA  GOUTTE 

Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  la  goutte  franche 
avec  ses  accès  aigus  à retours  périodiques  qui  sont 
suivis  d’une  période  de  bien-être  pendant  laquelle  le  ma- 
lade retrouve  l’intégrité  de  sa  santé,  devient  de  plus  en 
plus  rare.  Elle  est  remplacée  par  des  manifestations 
goutteuses  beaucoup  moins  nettes,  plus  torpides,  à début 
insidieux  qu  il  est  souvent  très  difficile  de  diagnostiquer  des 
arthrites  rhumatismales.  A quoi  tient  cette  évolution,  cette 
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dégradation,  d’un  processus  morbide  ? il  serait  trop  long  de 
le  recherclier  ici;  contentons-nous  de  constater  que  si  les  ar- 
tlirites  goutteuses  sont  moins  franches,  moins  aigues  et  aussi 
moins  nettes  qu’autrefois,  elles  ne  laissent  pas  non  plus  le 
malade  bénéficier  aussi  souvent,  aussi  longtemps  et  aussi 
complètement  des  périodes  de  bien-être  qui  séparent  les  accès. 

C’est  donc  aux  arthrites  goutteuses  plus  ou  moins  caracté- 
risées qu’aura  de  beaucoup  le  plus  souvent  affaire  le  prati- 
■ cien  de  nos  jours.  Quels  sont  donc  les  moyens  dont  dispose 
la  thérapeutique  par  le  chaud  ou  par  le  froid  pour  remédier 
à ces  manifestations  les  plus  habituelles  de  la  goutte  ? 

Ces  moyens  ne  diffèrent  pas  essentiellement  de  ceux  qui 
ont  été  employés  depuis  l’antiquité  ; nous  avons  à notre  dis- 
position des  appareils  plus  perfectionnés,  mieux  réglables, 
d’un  maniement  plus  aisé  et  permettant  d’utiliser  des  moda- 
lités plus  variées  de  l’énergie  thermique. 

D’autre  part,  nous  connaissons  aussi  d’une  manière  plus 
précise  l’anatomie  normale  et  pathologique  des  organes  à 
traiter;  nous  sonnnes  donc  à même,  au  point  de  vue  pratique, 
d’obtenir  des  résultats  plus  satisfaisants,  plus  rapides  que 
ceux  auxquels  arrivaient  nos  prédécesseurs.  Mais,  quel 
que  soit  le  perfectionnement  de  la  technique  utilisée,  c’est 
toujours,  en  définitive,  l’énergie  thermique  que  nous  utilisons 
comme  remède,  soit  que  nous  nous  adressions  au  froid  (éner- 
gie tliermique  — } soit  que  nous  utilisions  le  chaud  (énergie 
thermique  -1-).  Aussi,  à ce  propos,  je  crois  utile  de  reproduire 
ici  la  définition  que  j’ai  donnée  de  l’hydrothérapie  et  qui  a 
la  prétention  de  bien  mettre  en  lumière  le  rôle  énergétique  de 
la  médication  par  l’eau  : <f  L' hydrotiiérapie  est  l usage  mé- 
dical de  Veau  considérée  comme  véhicule  de  V énergie  ther- 
mique, d’abord  et  secondairement  de  l’énergie  mécanique.  » 
D’autres  véhicules  que  l’eau  peuvent  être  utilisés  pour  véhi- 
culer l’énergie  thermique  comme  l’air,  la  radiation  lumi- 
neuse, xles  corps  solides  par  exemple,  mais  l’eau  reste  le  pre- 
mier et  le  plus  important  des  véhicules  de  1 énergie  ther- 
mique chaude  et  froide. 

Technique  : Applications  et  appareils.  — Les  applications 
froides  comprennent  : les  bains,  les  affusions,  les  douches, 
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les  lotions,  les  frictions,  les  enveloppements  ou  compresses 
•liumides.  Les  pzocédés  de  cliaulï'age  sont  plus  nombreux  et 
plus  variés  et,  contrairement  aux  applications  froides,  peu- 
vent utiliser  d’autres  véhicules  que  l’eau. 

Veau  chaude  n’est  guère  employée  que  sous  forme  de 
bains  généraux  et  partiels  ou  de  compresses  chauffantes.  Mais 
on  utilise  très  fréquemment  l’eau  sous  forme  de  valeur  : 
bains,  douches  et  compresses  de  vapeur. 

Vair  chaud  s’applique  sous  forme  de  bains  ou  de  courant 
d’air  chaud  improprement  appelé  douche  d’air  chaud.  Les 
bains  d’air  chaud,  comme  les  bains  de  vapeur,  peuvent  être 
aromatisés  au  moyen  de  substances  résineuses  ou  balsami- 
ques. 

La  chaleur  radiante  lumineuse  est  utilisée  sous  forme  de 
bains,  soit  au  moyen  de  la  chaleur  naturelle  du  soleil,  soit 
à l’aide  de  lampes  électriques. 

Les  corps  solides  les  plus  employés  comme  véhicules  de 
chaleur,  sont  le  sable  (bains  de  sable),  les  briques  chauffées, 
les  boues  employées  sous  forme  de  bains  ou  de  cataplasmes. 

Il  faut  mentionner  aussi  les  différents  appareils  thermogèn^ 
dont  les  plus  pratiques  sont  les  compresses  électro-thermo- 
gènes  qui  peuvent  donner  de  la  chaleur  sèche  ou  être  utilisées 
pour  entretenir  ou  augmenter  la  chaleur  des  compresses  hu- 
mides chauffantes  et  des  boues. 

Enfin  la  chaleur  naturelle  de  l’organisme  interceptée  au 
moyen  de  couvertures  de  laine  et  d’édredon,  était  le  moyen 
le  plus  employé  par  Priessnitz  et  ses  imitateurs  pour  provo- 
quer la  sueur. 

Traitement  de  V accès  de  goutte  et  de  la  fièvre  goutteuse.  — 
Ce  traitement  variera  beaucoup  suivant  la  nature  et  l’inten- 
sité de  1 accès,  sa  localisation  — et  surtout  suivant  le  tempé- 
rament, le  caractère,  l’âge  du  malade.  Ainsi,  malgré  le  désir 
qu’aura  un  médecin  d’améliorer  rapidement  son  malade,  il 
ne  pourra  pas  traiter  un  pusillanime  de  la  même  manière 
qu’un  homme  énergique  sachant  supporter  la  douleur  si  elle 
lui  est  utile,  il  devra  aussi  tenir  compte  de  la  capacité  de 
reaction  générale  et  locale  du  malade  et  se  gardera  bien  de 
solliciter  une  réaction  très  en  déficit  par  des  applications 
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trop  fortes,  trop  prolongées  ou  trop  souvent  répétées;  il  aura, 
aussi  à tenir  compte  des  occupations  de  son  malade  et  du 
temps  que  celui-ci  peut  consacrer  à son  traitement. 

Toutes  ces  circonstances  modifieront  souvent,  dans  une 
très  large  mesure,  les  indications  du  traitement,  le  choix  et  la 
durée  des  applications;  aussi,  ne  pouvons-nous  pas  donner 
de  règles  fixes  à cet  égard. 

D’une  manière  générale,  dans  le  traitement  de  l’accès  de 
goutte  et  de  la  fièvre  goutteuse,  on  aura  soin  de  se  conformer 
aux  recommandations  formulées  par  Bouchard  que  nous 
avons  citées  plus  haut,  c’est-à-dire  qu’on  ne  fera  jamais 
avorter  un  accès  de  goutte,  on  ne  cherchera  pas  trop  non 
plus  à l’abréger  et  même  à le  modérer;  on  respectera  les 
fluxions  intenses  et  la  fièvre.  Mais  si  l’on  doit  éviter  d’admi- 
nistrer des  médicaments,  comme  le  conseille  Bouchard,  de 
crainte  de  faire  avorter  l’accès  ou  'd’empêcher  l’organisme 
goutteux  d’en  tirer  profit,  on  pourra  cependant  agir  d’une 
manière  très  efficace,  contrairement  à ce  que  pense  cet  au- 
teur, au  moyen  d’applications  hydrothérapiques  et  on  pourra 
agir  de  deux  manières,  comme  cela  ressort  de  notre  aperçu 
historique,  soit  par  excitation  (Priessnitz),  soit  par  des 
moyens  sédatifs.  Nous  reviendrons  plus  bas  sur  la  thérapeu- 
tique excitante  préconisée  par  Priessnitz  qui  a surtout  en  vue 
l’état  goutteux  et  non  pas  les  localisations  momentanées  de 
cette  diathèse. 

Comme  moyens  sédatifs  et  curatifs  de  l’accès  de  goutte,  on 
donnera  la  préférence  aux  applications  froides  si  les  indica- 
tions et  le  caractère  du  malade  le  permettent.  Je  sais  que  ce 
conseil  paraîtra  sans  doute  trop  osé  et  hors  de  saison  à notre 
époque  où  « la  mode  est  au  chaud  »,  où  la  thermothérapie 
chaude  est  en  train  de  faire  complètement  oublier  que  dans 
de  nombreux  cas  nos  prédécesseurs  avaient  employé  le  froid 
avec  beaucoup  plus  d’avantages.  Mais  comme  je  suis  cer- 
tain qu’on  ne  tardera  pas  à revenir  à des  idées  plus  saines 
et  plus  éclectiques,  je  n’hésite  pas  à répéter  que  chaque  fois 
que  faire  se  pourra,  on  donnera  la  préférence  à la  thermo- 
thérapie  froide  qui,  bien  maniée,  a déjà  fait  ses  preuves  et 
ne  demande  pas  mieux  de  les  renouveler.  Mais  on  se  gardera 
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bien  d’être  exclusif,  comme  cela  est  arrivé  aux  admirateurs 
trop  enthousiastes  des  Halm,  des  Priessnitz  et  des  Kneipp; 
on  aura  soin  aussi,  comme  le  recommandait  si  judicieuse- 
ment Fleury  (voir  ci-dessus),  de  ne  pas  recourir  à des  appli- 
cations de  glace  ou  à de  l’eau  trop  froide;  on  fera  usage,  au 
contraire,  à l’exemple  de  Scudamore  et  Kinglake,  d’applica- 
tions pratiquées  avec  de  l’eau  à 10  ou  12°  qu’on  emploiera 
sous  forme. de  bains,  d’affusious  ou  de  compreses  humides. 

Les  applications  froides  auront  le  grand  avantage  de  dimi- 
nuer la  fluxion,  de  calmer  la  douleur  et  de  stimuler  la  pha- 
gocytose, les  oxydations  et  les  combustions  interstitielles 
Winternitz  a,  en  effet,  fait  remarquer  en  1893,  que  l’hydro- 
thérapie froide,  surtout  locale,  augmentait  dans  le  sang  de  la 
partie  intéressée  le  nombre  des  globules  ronges  et  blancs  et 
surtout  les  globules  blancs  ; d’autre  part,  d’Arsonval  a aussi 
montré  par  l’analyse  des  gaz  contenus  dans  le  sang,  à diffé- 
rents points  du  corps,  que  les  combustions  intertitielles 
étaient  accrues  par  les  applications  froides.  Nous  avons  men- 
tionné plus  haut  dans  l’étude  pathogénique  de  la  goutte  que 
la  solubilisation  et  la  résorption  des  aiguilles  d’urates  étaient 
dues  à la  phagocytose;  cette  constatation  nous  montre  com- 
bien il  est  important  dans  la  goutte  d’avoir  recours  à des  ap- 
plications qui,  comme  l’eau  froide,  augmentent  le  nombre  des 
globules  blancs  et  favorisent  la  phagocytose.  Par  contre,  on 
évitera  la  glace  ou  l’eau  trop  froide  qui  paralyse  la  phago- 
cytose et  diminue  les  échanges. 

En  dehors  des  applications  froides  sédatives,  faites  sur  la 
partie  malade,  on  pourra  aussi,  dans  les  cas  d’inflamma- 
tions intenses  et  de  douleurs  trop  vives,  avoir  recours,  comme 
le  faisait  Priessnitz,  à des  applications  dérivatives  faites  cà 
distance. 

Mais  je  l’ai  dit,  il  y a un  instant,  je  le  répète  encore,  com- 
me en  thermothérapie  la  « mode  est  au  chaud  » à l’heure 
actuelle,  nous  serons  souvent  obligés  de  sacrifier  nos  convic- 
tions pour  ne  pas  effrayer  les  esprits  trop  pusillanimes  et  de 
prescrire  des  applications  chaudes  de  moindre  valeur  là  où 
nous  étions  persuadés  d’arriver  à un  résultat  bien  meilleur 
avec  le  froid.  On  nous  excusera,  en  effet,  de  ne  pas  réussir 
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au  moyen  d’applications  cliaiiffantes,  mais  on  ne  nous  par- 
donnera jamais  un  échec  qui  sera  la  conséquence  d’un  l)ain; 
d’une  affusion  ou  d’une  compresse  froide  ! 

Il  est  incontestable,  du  reste,  que  le  chaud  puisse  Tendre 
des  services,  qu’il  a des  indications  nombreuses  et  que  là  où 
le  froid  ne  réussit  pas,  il  soulage  souvent  et  guérit  quelque- 
fois. Dans  les  accès  de  goutte  peu  intenses,  que  je  qualifierai 
volontiers  de  veules,  accès  à début  insidieux  en  général  et  qui 
se  prolongent,  les  applications  froides  sédatives  dont  nous 
venons  de  parler,  risqueraient  fort  d’aggraver  le  mal;  ces 
accès  de  goutte  insuffisants  — ces  arthrites  goutteuses  su- 
baiguës ou  demi-chroniques  — ont  liesoin  d’être  « réchauf- 
fées » et  pour  cela,  nous  avons  à notre  disposition  toute  la 
série  des  applications  chauffantes  citées  plus  haut  : air  chaud, 
compresses,  cataplasmes,  boues,  vapeur,  lumière,  etc. 

L’air  chaud,  sous  forme  de  bain  assez  prolongé  (40  à 50 
minutes)  et  non  pas  de  douche  agit  très  favorablement  dans 
ces  cas  en  calmant  la  douleur  et  en  activant  la  résorption, 
mais  on  aura  souvent  avantage  à employer  de  préférence  la 
chaleur  humide  (compresses  d’herbes  balsamiques,  boues). 
Méfions-nous  de  la  chaleur  lumineuse  généralement  trop  exci- 
tante dans  les  inflammations. 

Contrairement  à ce  qui  se  passe  à peu  près  partout,  je  fais 
presque  toujours  suivre  le  chauffage  local  d’une  articulation 
ou  d’un  membre  d’une  courte  application  réfrigérante,  tiède 
et  progressivement  refroidie,  si  c’est  possible.  J’évite  ainsi, 
en  partie,  les  effets  trop  émollients,  trop  débilitants  de  la 
chaleur  et  je  fais  bénéficier  mon  malade  de  l’action  du  froid. 

Comment  agit  la  chaleur?  Elle  produit  en  quelque  sorte 
une  congestion,  une  inflammation  artificielle  que  Bier  a bap- 
tisée d’un  mot  qui  a fait  fortune  : <(  hyperémie  »;  il  est  donc 
facile  de  comprendre  que  cette  hyperémie  artificielle  desti- 
née à vicarier  un  processus  naturel  insuffisant  sera  surtout 
utile  dans  les  arthrites  goutten.ses  snbaignës  qui  n’ont  pas 
une  tendance  suffisante  vers  la  guérison  spontanée. 

T.a  fièvre  goutteuse  sera  traitée  par  des  enveloppements 
humides  (maillots)  renouvelés  d’autant  pins  souvent  que  la 
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fièvre  séra  plus  intense.  D’autres  auteurs  (Kellog)  conseillent 
le  maillot  clraud  suivi  du  bain  neutre  prolongé. 

Contre  les  autres  localisations  de  la  goutte  aiguë,  on 
pouiTa  employer  d’après  Kellog  : la  compresse  céphalique 
chaude  et  froide  combinée  au  bain  de  pieds  ou  de  jambe 
chaud  dans  le  cas  de  céphalalgie;  les  compresses  révulsives 
sur  le  siège  de  la  douleur,  les  bains  de  pieds  et  de  jambes, 
l’énéma,  les  fomentations  sur  l’estomac  ou  sur  la  colonne 
vertébrale,  la  compresse  vertébrale  alternante  dans  le  cas  de 
migraine;  la  syncope  cardiaque  bénéficiera  du  lavement 
chaud,  de  la  compresse  alternante  sur  la  colonne  vertébrale  ; 
les  complications  gastro-intestinales  céderont  aux  applica- 
tions chaudes  faites  sur  la  région  abdominale  ou  sur  tout  le 
corps. 

Traitement  des  vieilles  arthrites  goutteuses.  — Les  arthri- 
tes goutteuses  chroniques  (refroidies)  qui  évoluent  vers  l’an- 
kylose  relèvent  de  la  cure  de  la  diathèse  goutteuse  elle-même 
plutôt  que  d’un  traitement  purement  local. 

Cependant,  tout  en  traitant  l’état  général,  il  sera  bon  de 
ne  pas  négliger  l’articulation  qui  s’ankylose;  mais  dans  oe 
cas,  le  traitement  bydrothermique,  ne  sera  plus  qu’un  adju- 
, vant,  un  adjuvant  utile  sans  doute,  parfois  même  indispen- 
sable, mais  qui  devra  laisser  la  première  place  au  traitement 
mécanique  par  mobilisation.  Pour  cette  mobilisation,  le  trai- 
tement manuel  sera  rarement  suffisant;  il  sera  en  général 
préférable  d’avoir  recours  aux  appareils  de  mécanothérapie 
Zander,  grâce  auxquels  le  traitement  mécanique  est  plus  fa- 
cile à supporter  et  beaucoup  plus  efficace. 

TRAITEMENT  HYDROTHERMIQUE  DE  LA  DIATHÈSE  GOUTTEUSE 

Le  traitement  habituel  de  la  diathèse  goutteuse  est  essen- 
tiellement symptomatique  et  palliatif  ; il  ne  saurait  être  étio- 
logique et  pathogénique,  puisque  la  pathogénie  de  la  goutte 
est  encore  très  obscure. 

On  prescrit  actuellement  un  régime  dit  (c  sans  purines  », 
puisqu’on  admet  que  l’acide  urique  est  le  facteur  de  la  goutte, 
on  con.seille  les  eaux  minérales  alcalines,  parce  qu’on  a cons- 
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taté  empiriquement  qu’elles  soulageaient  et  qu’on  admet  que 
le  goutteux  doit  être  alcalinisé,  alors  que  son  sang  est  suffi- 
samment et  même  trop  alcalin,  comme  nous  l’avons  vu  plus 
haut  dans  notre  étude  patliogénique.  On  prescrit  encore  l’exer- 
cice modéré  qui  ne  peut,  certes,  faire  que  du  bien  et  on  soigne 
les  manifestations  locales  quand  celles-ci  se  présentent. 

G est,  je  le  répète,  un  traitement  simplement  symptoma- 
tique et  hygiénique  qui  est  issu  de  certaines  observations  em- 
piriques et  de  conceptions  pathogéniques  généralement  insuf- 
fisantes, souvent  erronées. 

En  dehors  de  cette  thérapeutique  courante,  qui  n’est,  en 
réalité  qu’une  pseudo-thérapeutique  de  la  diathèse  goutteuse, 
d’autres  méthodes  ont  été  proposées  pour  essayer  de  modifier 
profondément  — voire  même  pour  guérir  — l’état  goutteux. 
Ces  méthodes  sont  représentées  principalement  par  : 

1°  Le  système  hydrothérapique  et  hydrosudopathique  de 
Priessnitz  ; 

2°  La  cure  atmosphérique  systématique  de  Rikli; 

3"  La  cure  diététique  — - par  diète  sèche  — et  thermique 
de  Schroth; 

4°  Les  cures  de  jeime  simple  (Dewey,  en  Amérique)  ou  de 
jeûne  avec  purgation  systématique  (Guelpa,  en  France). 

Parmi  ces  cures,  les  deux  premières  relèvent  essentielle- 
ment de  l’emploi  thérapeutique  de  l’énergie  thermique,  les 
deux  autres  sont  des  cures  de  restriction  alimentaire,  mais 
tandis  que,  dans  la  cure  Schroth,  la  restriction  porte  avant 
tout  sur  les  liquides,  dans  les  cures  de  jeûne,  au  contraire, 
le  malade  est  autorisé  à boire. 

Ces  cures  sont  très  sévères,  très  rigoureuses,  mais  les  ré- 
sultats qu’elles  prétendent  obtenir  dans  une  maladie  aussi 
enracinée  que  l’est  en  général  la  goutte,  sont  en  raison  di- 
recte de  leur  sévérité.  Elles  sont  provocatrices  de  <(  crises  » 
ou  <(  d’états  critiques  »,  et  c’est  grâce  à ces  crises  qu’il  serait 
possible  d’obtenir  la  guérison  de  la  diathèse. 

Je  n’ai  pas  à m’occuper  ici  des  cures  de  jeûne,  car  ce  rôle 
incombe  au  rapporteur  de  diététique;  elles  ne  sont  intéres- 
santes au  point  de  vue  de  l’hydrothérapie  que  par  le  proces- 
sus commun  de  crises  qu’elles  doivent  provoquer  pour  amener 
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la  guérison.  Dans  la  cure  par  diète  sèche  de  Schrotli,  une 
part  importante  revient  aux  enveloppements  humides  échauf- 
fants prolongés;  mais  il  est  difficile  de  séparer  l’action  ther- 
mique de  ces  maillots  de  l’action  de  la  restriction  des  bois- 
sons. 

Il  me  reste  donc  à parler  — et  très  sommairement  — 
de  la  cure  de  Priessnitz  et  de  la  cure  atmosphérique. 

Les  médecins  comme  Shedel,  Scoutetten,  Munde  et  autres 
qui  ont  été  sur  place  étudier  les  effets  de  cette  cure,  s’ils  S3 
sont  tous  déclarés  très  partisans  de  l’hydrothérapie,  ont  ce- 
pendant fait  de  sérieuses  réserves  sur  la  manière  intense  et 
systématique  dont  Priessnitz  l’utilisait  pour  modifier  la  goutte 
chronique.  Ils  concluent  en  général  que  le  résultat  était  trop 
. incertain  pour  légitimer  une  cure  aussi  sévère  et  aussi  pro- 
longée. 

Cependant,  si  l’ancienne  cure  systématique  de  Priessnitz 
ne  paraît  plus  devoir  être  utilisée  aujourd’hui  pour  le  traite- 
ment de  la  goutte  chronique,  le  rôle  de  l’hydrothérapie  doit- 
il  se  borner  au  soulagement  de  l’accès  de  goutte  et  n’oc- 
cuper qu’une  place  restreinte  dans  l’hygiène  du  goutteux  ? 
Rappelons,  à ce  propos,  la  recommandation  citée  plus  haut 
de  M.  Bouchard  : « Ce  qu’il  faut  traiter  dans  la  goutte,  c’est 
la  maladie  elle-même  et  non  pas  l’accès  de  goutte...  Le  seul 
traitement  utile  est  celui  de  la  diathèse.  » L’hydrothérapie 
serait  donc  une  bien  pauvre  thérapeutique  si  elle  devait  limi- 
ter son  action  aux  seules  manifestations  locales  de  la  goutte 
qui  évoluent  vers  la'  guérison  spontanée.  Nous  allons  essayer 
de  montrer,  et  nous  basant  sur  les  faits  expérimentaux  et  clini- 
ques mentionnés  plus  haut  dans  le  paragraphe  consacré  à la 
pathogénie,  que  la  médication  thermique  peut  prétendre  à 
autre  chose  et  que  son  rôle  dans  le  traitement  de  la  goutte 
doit  être  beaucoup  plus  large  et  plus  élevé  que  celui  où  il 
tend  à se  confiner  de  nos  jours. 

Ce  que  nous  savons  aujourd’hui  de  la  pathogénie  et  de 
l’évolution  clinique  de  la  goutte,  c’est  que  ; 

1“  <(  L’accès  de  goutte  rend  pour  un  temps  au  goutteux 
l’intégrité  de  sa  santé.  » (Bouchard.)  Par  conséquent,  l’amé- 


— 202  — 


lioration  de  l’état  goutteux  a lieu  pendant  l’accès  et  grâce  à 
cet  accès. 

2°  « L’accès  est  l’expression  d’une  suractivité  inaccou- 
tumée que  l’état  fébrile  imprime  à des  mutations  nutritives 
habituellement  ralenties.  » (Bouchard.)  Il  est  logique  d’ad- 
mettre que  si  l’accès  représente  une  suractivité  fonctionnelle 
les  périodes  intermédiaires  correspondent  à une  activité  di- 
minuée du  métabolisme,  surtout  que  l’étude  cbimico-physio- 
logique  des  échanges  de  matières  corrobore  cette  concep- 
tion. (Voir  plus  haut  au  paragraphe  consacré  à la  Patho- 
génie.) 

3°  Parmi  les  éléments  de  l’organisme  qui  prennent  part 
à cette  suractivité  nutritive,  il  faut  citer  les  leucocytes  qui 
solubilisent  les  aiguilles  d’urates  fixées  dans  les  tissus.  Ces, 
« policiers  de  l’organisme  »,  comme  les  a baptisés  Métchni- 
koff,  ont  ici  le  même  rôle  que  dans  les  autres  états  patholo- 
giques aigus  liés  à une  suractivité  fonctionnelle.  Il  est  inu- 
tile d’insister  davantage  sur  l’importance  des  processus  de 
fermentation  diastasique,  conséquence  de  l’activité  leuco- 
cytaire et  grâce  auxquels  se  produit  la  solubilisation  et  l’éli- 
mination naturelle  des  dépôts  ura tiques. 

4°  L’alcalinité  du  sang  des  goutteux  est  égale  ou  même 
parfois  supérieure  à la  normale;  par  conséquent,  qu’on  ne 
parle  plus  de  la  nécessité  d’alcaliniser  les  goutteux.  Les  bien- 
faits qu’ont  éprouvés  un  grand  nombre  de  goutteux  des  cures 
hydro-minérales  tiennent  donc  à une  autre  cause  qu’à  la  neu- 
tralisation de  l’acide  urique  par  les  alcalis. 

De  ces  constatations,  il  résulte  que  toute  thérapeutique  qui 
aura  pour  but  de  provoquer  l’accès  de  goutte  ou  des  pro- 
cessus physico-chimiques  et  cliniques  de  même  nature  sera 
logique  et  pourra,  par  suite  être  utilisée  comme  traitement 
de  la  diathèse  goutteuse. 

Or,  c’est  précisément  ce  que  les  cures  thermiques  par  le 
chaud  et  par  le  froid  permettent  de  réaliser.  Par  les  applir 
cations  chauffantes,  on  provoque  une  fièvre  artificielle  mo- 
mentanée qui  agit  dans  le  même  sens  que  la  fiè-\Te  goutteuse  ; 
l’hyperthermie  thérapeutique  comme  rhyperthermie  fébrile 
augmente  les  échanges  de  matières,  accélère  les  mutations 


nutritives;  la  transpiration  retentit  sur  les  fonctions  glan- 
dulaires qui  sont  suractivées.  Les  applications  chauffantes  pré- 
parent la  peau  et  l’organisme  a subir  les  applications  froides. 

Le  froid  constituera  dans  la  thérapeutique  par  l’eau 
le  remède  actif,  le  véritable  remède  de  la  goutte  comme 
dans  toute  la  cure  hydrothérapique  des  divers  états 
pathologiques  : je  le  répète  encore,  le  chaud  est  un 
adjuvant  qui  sert  surtout  à préparer  l’action  du  froid;  en 
thermothérapie,  le  remède  actif  est  le  froid  et  non  pas  le 
chaud.  Les  applications  froides  favorisent  les  échanges  de 
matières,  intensifient  les  oxydations;  le  froid,  nous  l’avons 
vu,  augmente  le  nombre  des  globules  rouges  et  blancs  dans 
le  sang  et  les  combustions  interstitielles;  il  favorise  la  pha- 
gocytose et  les  processus  fermentatifs  qui  en  dépendent;  le 
froid  stimule  aussi  les  différentes  fonctions  glandulaires. 

Cette  action  des  agents  thermiques,  surtout  du  froid  sur 
l’activité  leucocytaire  et  les  organes  glandiilaires,  est  encore 
peu  connue  parce  qu’elle  a été  peu  étudiée;  il  srait  du  plus 
haut  intérêt  que  les  travaux  des  chercheurs  soient  dirigés 
dans  cette  voie,  vu  l’importance  primordiale  qu’ont  les  fonc- 
tions des  organes  glandulaires  et  surtout  des  glandes  à sé- 
crétion interne  dans  l’organisme  sain  ou  malade.  On  arri- 
verait ainsi  à se  rendre  compte,  d’une  manière  plus  précise, 
de  la  pathogénie  encore  si  obscure  des  maladies  de  la  nutri- 
tion en  même  temps  que  se  préciserait  l’action  des  cures 
diététiques  et  de  la  thérapeutique  par  les  agents  physiques 
naturels.  Ainsi,  le  rôle  des  phagocytes  dans  la  solubilisation 
des  aiguilles  d’urates  nous  laisse  entrevoir  que  la  diathèse 
goutteuse  est  vraisemblablement  due  à une  insuffisance  des 
fermentations  diastasiques  et  que  la  thérapeutique  devrait 
avoir  principalement  pour  but  de  relever  le  taux  de  ces  pro- 
cessus fermentatifs  en  déficit. 

Comment  sera  donc  formulée  la  cure  hydrothérapique  de 
la  diathèse  goutteuse  ? Tl  est  difficile  de  donner  une  réponse 
précise  à cette  question  d’abord  parce  que  la  place  nous 
manquerait  et  ensuite  parce  que,  depuis  nombre  d’années,  les 
hydrothérapeutes  ont  beaucoup  trop  négligé  leur  champ  d’ac- 
tivité et  ont  laissé  les  indications  de  l’eau-remède  se  com- 
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finer  dans  des  limites  beaucoup  trop  restreintes.  Voici,  d’une 
manière  générale,  quelles  seront  les  grandes  lignes  du  traite- 
ment hydrothérapique  de  la  goutte  : 

Utilisation  du  chaud  et  du  froid,  mais  en  s’efforçant  tôt 
ou  tard  d’arriver  à donner  la  prédominance  au  froid.  Iæs 
applications  chaudes  seront  utilisées  localement  pour  calmer 
la  douleur  et  favoriser  la  congestion  (hyperémie)  ; appliquées 
périodiquement  à tout  l’organisme,  elles  détermineront  des 
sueurs  plus  ou  moins  abondantes.  Le  chauffage  du  malade 
sera  suivi  ■ — sauf  contre-indicationss  excepf/onnelles  — 
d’une  application  réfrigérante  tiède  d’abord,  puis  progressi- 
vement refroidie.  Comme  procédés  de  chauffage,  on  aura 
recours  à l’air  sec,  à la  vapeur,  aux  enveloppements  secs  ou 
humides,  aux  boues,  aux  bains,  à la  lumière,  au  soleil  (bains 
de  soleil). 

Panni  les  procédés  froids,  on  aura  recours  à des  applica- 
tions locales,  partielles,  dérivatives  ou  générales  ; bains, 
affusions,  lotions,  frictions,  douches,  enveloppements  (mail- 
lots), bain  atmosphérique  [btim  de  lumière  et  d’air). 

La  combinaison  du  bain  de  soleil  sudorifique  et  du  bain 
d'air  réftigérant  avec  procédés  hydrothérapiques  adjuvants, 
constituera  ce  que  Rikli  a appelé  la  cure  atmosphérique. 
Cette  cure  atmosphérique  systématique  fait  partie  de  la  thé- 
rapeutique thermique  bipolaire  dont  elle  utilise  les  procédés; 
elle  peut  rendre  les  plus  grands  services  dans  le  traitement  de 
la  diathèse  goutteuse  : elle  est  aussi  provocatrice  d’accès  de 
goutte  (crises),  mais  cependant  avec  moins  de  violence  que 
les  cures  hydrothérapiques  intensives,  telles  que  les  prati- 
quait Priessnitz. 

On  sait  l’importance  qu’ont  les  excitations  faites  sur  la 
peau  chez  les  goutteux;  ainsi,  la  friction  sèche  leur  rend  de 
grands  services.  Les  excitations  provoquées  par  les  agents 
thermiques,  qu’on  s’adresse  à l’eau,  à l’air,  au  soleil,  sont 
celles  qui  retenti.ssent  le  plus  efficacement,  quand  elles  sont 
bien  dosées  et  bien  dirigées,  sur  les  organes  internes  et  les 
mutations  nutritives  qu’il  s’agit  de  modifier,  de  transformer 
pour  amener  la  guérison  de  tout  état  diathésique. 

Les  cures  utilisant  les  différentes  modalités  et  les  différents 
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véhicules  de  l’énergie  thermique  seront  pratiquées  périodi- 
quement avec  intervalles  de  repos  jusqu’à  ce  que  l’état  gout- 
teux soit  guéri  ou  tout  au  moins  suffisamment  modifié.  La 
durée  des  périodes  de  cure  variera  beaucoup  suivant  les  ma- 
lades, leur  caractère,  leur  tempérament,  leur  âge,  leurs  occu- 
pations, le  degré  et  l’ ancienneté  de  la  maladie. 

Ces  cures,  dans  leur  grande  variété,  seront^lles  suffisantes 
à elles  seules  pour  guérir  la  diathèse  goutteuse  ? Dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas  oui,  à la.  condition  toutefois  de  ne  pas 
trop  s’écarter  du  régime  alimentaire  convenable;  mais,  dans 
un  grand  nombre  d’autres  cas,  très  probablerrtent  non.  Que 
faudra-t-il  faire  alors  ? Associer  les  cures  diététiques  de  res- 
triction et  de  privation  aux  cures  hydro  ou  aéro-thermiques. 
Cette  association  simultanée  existe  déjà  dans  la  cure  très  ri- 
goureuse thermique  et  diététique  — par  diète  sèche  de 
Schroth  que  j’ai  décrite  longuement  dans  mon  ouvrage  « In- 
troduction à la  thérapeutique  naturiste  par  les  agents  phy- 
sique et  diététique  (1).  Cette  cure  est  la  plus  sévère  et  la  plus 
rigoureuse  qui  existe,  mais  vraisemblablement  aussi  la  plus 
efficace. 

Mais  il  est  un  autre  genre  d’association  qui  consiste  à faire 
alternativement  une  cure  hydro-thermique  ou  atmosphérique 
et  une  cure  diététique  de  restriction,  comme  les  cures  de 
jeûne  de  Dewey,  par  exemple,  ou  de  Guelpa.  L’organisme 
atteint  d’une  maladie  chronique  invétérée  se  fatigue  d’une 
cure,  si  éclectique  soit-elle,  poursuivie  pendant  très  long- 
temps; il  est  souvent  préférable  de  limiter  les  périodes  de 
cures  et  d’employer  alternativement  des  cures  différentes. 

CONCLUSIONS 

1°  Il  faut  entendre  par  hydrothérapie  ou  plus  exactement 
hydrothermothérapie  — comme  j’ai  essayé  de  le  préciser,  il  y 
a quatre  ans,  dans  la  définition  que  j’ai  donnée  de  l’hydro- 
thérapie — l’utilisation  thérapeutique  des  deux  pôles  de 
l’énergie  thermique,  par  rapport  à l’organisme,  c’est-à-dire 


(1)  Stcinheil,  éditeur. 


du  chaud  et  du  froid  véhiculé  par  l’eau.  Mais  d’autres  véhi- 
cules que  l’eau  sont  aussi  utilisés  en  theriiiothérapie,  des 
corps  solides  ou  l’air  atmosphérique,  par  exemple,  ou  encore 
la  radiation  lumineuse. 

2“  On  peut  avoir  recours  aux  différentes  modalités  de 
l’énergie  thermique  non  seulement  pour  traiter  les  manifes- 
tations ou  localisations  de  la  goutte,  mais  encore  pour  modi- 
fier profondément  dans  un  but  curatif  la  diathèse  goutteuse 
elle-même. 

3“  Localement  contre  l’accès  de  goutte  ou  les  douleurs 
goutteuses,  le  chaud  et  le  froid  ont  été  employés  empirique- 
ment depuis  la  plus  haute  antiquité.  Si,  de  nos  jours, 
« la  mode  est  au  chaud  »,  une  réaction  ne  tardera 
pas  à se  produire  de  nouveau  qui  redonnera  au  froid  la  place 
prépondérante  qu’il  mérite,  sans  cependant  nous  faire  retom- 
ber dans  l’exclusivisme  de  nos  prédécesseurs,  car  le  cliaud, 
comme  le  froid,  a ses  indications. 

4°  L’utilisation  de  l’énergie  thermique  dans  le  traitement 
de  la  diathèse  goutteuse  elle-même  est  de  date  plus  récente, 
et  c’est  Priessnitz  qui,  le  premier,  eut  l’idée  de  systématiser 
l’emploi  du  chaud  et  du  froid  pour  constituer  une  cure  de 
la  diathèse  goutteuse  et  des  différents  états  pathologiques. 

Dans  le  même  but,  Rikli,  un  demi-siècle  plus  tard,  imagina 
sa  cure  atmosphérlqiû3  basée  sur  l’emploi  systématique  du 
bain  de  soleil  sudorifique  et  du  bain  d’air  et  de  lumière  — ou 
bain  atmosphérique  — réfrigérant.  Ces  cures,  qui  sont  sus- 
ceptibles de  larges  modifications,  peuvent  être  employées 
seules,  mais  il  est  parfois  préférable  de  les  faire  alterner 
avec  des  cures  plus  sévères  de  restriction,  telles  que  la  cure 
Schroth  portant  sur  l’abstention  périodique  de  boissons  ou 
les  cures  de  Jeûne  (Dewey,  Guelpa).  C’est  ce  qu’on  pourrait 
appeler  une  médication  cyclique  procédant  par  différents 
((  cycles  » de  cure. 
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L’ÉLEGTROTHÉRAPIE  DANS  LE  TRAITEMENT 
DU  LUPUS  VULGAIRE 

Par  M.  René  Chaperon 

L’Electricité  a été  appliquée  au  traitement  du  lupus  vul- 
gaire sous  ses  diverses  modalités.  On  trouve  dans  la  littéra- 
ture médicale  des  résultats  différents  d’un  spéciRliste  à un  ^ 
autre.  Il  semble  même  que  les  dermatologistes  sont  singulière- 
ment moins  enthousiastes  que  les  électro-thérapeutes.  Aussi, 
exposerons-nous  tout  d’abord  la  technique  des  méthodes  uti- 
lisées en  rapportant  les  résultats  obtenus  par  ceux  qui  les 
ont  appliquées  ; nous  chercherons  ensuite  à en  préciser  les 
indications. 

Nous  nous  appuierons  surtout  sur  les  résultats  que  nous 
avons  pu  voir  chez  les  nombreux  lupiques  de  Saint-Louis  et 
particulièrement  chez  ceux  que  nous  avons  soignés  avec 
M.  Belot  dans  le  service  de  notre  Maître,  M.  Brocq. 

I.  — Electricité  statique 

L’électricité  statique  a depuis  longtemps  été  préconisée 
contre  le  lupus  vulgaire,  comme  adjuvant  d’autres  traite- 
ments locaux.  Sans  parler  de  l’effet  salutaire  sur  l’état  gé- 
néral souvent  précaire  chez  les  lupiques,  on  a utilisé  locale- 
ment le  souffle  ou  l’aigrette.  Sous  cette  action,  les  plaies 
lupiques  se  détergent  puis  bourgeonnent  et  revêtent  un 
meilleur  aspect.  Après  un  nombre  plus  ou  moins  élevé  de 
séances,  la  lésion  s’est  rétrécie;  elle  est  moins  profonde  et 
on  distingue  des  traînées  épidermiques  se  dirigeant  des  bords 
vers  le  centre;  on  arrive  ainsi  peu  à peu  à la  cicatrisation 
que  trop  d’auteurs  ont  bien  à tort  considérée  comme  la  gué- 
rison. 

Suchier  (1),  WiNKLER  ont  cu  recours  à l’électricité  sta- 

(1)  Suchier.  — Traitement  électrostatique  du  Lupus.  Annales  d’Elec- 
troblologle  1905. 


tiqu€  dans  le  lupus.  Suchier  a soin  de  cureter  au  préalable 
la  lésion,  et  fait  agir  soit  le  souffle  négatif,  soit  l’étincelage 
jusqu’à  ce  que  la  surface  devienne  noire.  Il  se  produit  dans  la 
suite  une  escarre  : c’est  une  sorte  de  fulguration. 

Albert  Weil  (i)  a guéri  un  lupus  de  la  fesse  par  les  cou- 
rants frankliniques  induits.  Ces  courants  se  rapprochent  des 
courants  de  haute  fréquence;  on  ne  peut,  du  reste,  juger  une 
méthode  sur  la  guérison  d’un  seul  cas. 

Danlos  dont  on  connaît  les  recherches  sur  les  différents 
'traitements  du  lupus,  déclare  très  nettement  que,  même  avec 
un  excellent  appareillage,  il  n’a  jamais  obtenu  le  moindre 
résultat. 

Evidemment,  ce  n’est  pas  le  souffle  statique  qui  détruira 
les  nodules;  son  effet,,  dans  les  cas  les  plus  favorables,  ne 
peut  être,  somme  toute,  que  stimulant  et  modificateur.  L’étin- 
celle statique  est  susceptible  de  prodinre  une  action  ])lus 
énergique;  mais  les  difficultés  de  son  application  lui  font,  à 
juste  titre,  préférer  la  haute  fréquence. 

II.  — Courants  de  haute  fréquence 

Dès  leur  apparition,  en  1894,  les  courants  de  haute  fré- 
quence furent  essayés  dans  le  traitement  du  lupus.  Ils  oni  été 
utilisés  sous  la  forme  d’étincelles  destructives  ou  en  ayant 
recours  à des  procédés  plus  complexes  ; la  fulguration  et 
r électro-coagulation. 

Etincelle  de  hante  fréquence.  — L’étincelage  s’applique 
en  utilisant  soit  la  grande  étincelle  de  résonance,  soit  celle, 
plus  petite,  de  l’électrode  condensatrice. 

L’électrode  directe  de  résonance  semble  donner  de  meil- 
leurs résultats  (2).  L’électrode  conique  de  Doumer,  une  élec- 
trode à pointe  effilée  dans  le  genre  de  celle  de  Bordier  (3) 

(1)  Albert  Weil.  — Traitement  d’un  Lupus  de  la  fesse  par  les  courants 
Frankliniques  induits.  — Progrès  Médical.  — 24  Février  1900. 

(2)  PicHARD.  — Etat  actuel  de  la  thérapeutique  par  l’étincelle  de  haute 
fréquence.  — Thèse  de  Paris  1910. 

(3)  Bordier,  — Traitement  des  petits  nodules  lupiques  jiar  les  étincel- 
les de  haute  fréquence.  — III*  Congrès  de  Physiothérapie.  Paris  1910. 
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ou  de  Guilloz,  permettent  une  action  plus  violente  et  plus 
précise  sur  les  nodules  ou  sur  certaines  régions  C|u  il  con- 
vient de  détruire.  L’étincelle  de  condensation  agit  moins 
énergifiuement  ; on  peut,  du  reste,  se  servir  d une  électrode 
à pointe  pour  détruire  les  points  les  plus  malades  et  utiliser 
ensuite  l’électrode  condensatrice  pour  l’étincelage  général 
de  la  lésion  et  des  régions  circonvoisines. 

D’après  Guilloz,  en  laissant  agir  l’étincelle  durant  dix  à 
vingt-cinq  secondes,  on  détermine  une  irritation  inflamma- 
toire à laquelle  succède  l’élimination  des  tissus  morbides  et 
une  cicatrice  légèrement  déprimée.  Rouge  au  début,  celle-ci 
pâlit  à la  longue;  bientôt  il  n’est  plus  possible  de  la  distin- 
guer de  la  peau  saine. 

Certains  auteurs  ont  eu  l’idée  de  combiner  les  . scarifica- 
tions à la  haute  fréquence.  Le  principe  de  cette  méthode  (1) 
consiste  à faire  pénétrer  l’aigrette  électrique,  issue  de  l’élec- 
trode condensatrice,  jusqu’au  contact  des  tissus  sains,  grâce 
aux  scarifications  profondes  qui  lui  ouvrent  la  voie.  Sous 
l’influence  de  cette  excitation,  les  tissus  normaux  prolifèrent, 
tandis  que  les  éléments  malades  se  résorbent  sans  ulcéra- 
tion, sans  perte  de  substance  et  avec  un  résultat  esthétique 

remarquable.  La  séance  de  haute  fréquence  dure  de  deux  à 

« 

trois  minutes  pour  un  placard  de  trente  centimètres  de  sur- 
face. La  douleur  serait  peu  intense  surtout  si  l’on  a soin 
d’augmenter  progressivement  l’étincelle.  La  réparation  se 
fait  vite  et  la  cicatrice  est  souvent  presque  invisible. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  destruction  des  nodules  lupiques  par 
l’étincelle  de  haute  fréquence  est  difficile  à effectuer  et  plus 
douloureuse  qu’on  veut  bien  le  dire;  enfin,  il  n’est  pas  certain 
que  la  guérison  suive  ces  tentatives  de  destruction. 

Fulguration.  — La  fulguration  a été  préconisée  contre  le 
lupus.  C’est  en  1906  que  la  méthode  fut  exposée  par  de 
Keating  Hart,  au  Congrès  de  Milan.  <(  L’étincelle  utilisée 
« ces.se  d’être  la  petite  étincelle  timide  employée  jusqu’alors 
« et  devient  l’étincelle  violente  puissamment  disruptive  into- 

(l)  ZiMMF.RN  et  Louste.  — Application  combinée  des  scarifications  et 
de  la  hante  fréquence.  — Société  de  dermatologie.  — 2 Juillet  1908. 
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«(  lérable  à l’état  de  veille  qui  nécessitera  désormais  le  som- 
« meil  chloroformique  (l).  » 

La  même  année,  Bizaiid,  de  Keating-Haut  et  Fleig  (2) 
appliquaient  la  fulguration  au  lupus  de  la  face. 

D’après  eux,  <(  les  applications  ordinaires  de  haute  fré- 
quence étaient  douloureuses  et  répétées  )>.  Le  traitement  du- 
rait des  mois  entiers  et  les  résultats  en  étaient  généralement 
incomplets.  La  fulguration  se  différencie  de  ces  applications 
par  l’association  de  la  chirurgie  et  de  rétincelle  électrique. 

Après  un  premier  étincelage  de  la  surface  atteinte  (étince- 
lagC/ non  indispensable,  du  reste),  le  chirurgien  enlève  à la 
curette  tous  les  tissus  friables,  l’électricien  crible  ensuite 
d’étincelles  plus  ou  moins  longues  et  violentes,  la  surface 
cruentée. 

Pendant  quelques  jours,  un  écoulement  séro-purulent  s’é- 
coule de  la  plaie,  puis  il  se  forme  une  croûte  qui  laisse  à sa 
place  une  cicatrice  rosée  dont  la  teinte  s’atténue  peu  à peu. 

De  l’aveu  même  des  auteurs  persistent  quelquefois,  à la 
périphérie  des  lé.sions,  des  éléments  i.solés  échappés  à la  cu- 
rette et  à l’étincelle  : ils  réclament  une  deuxième  et  courte 
. intervention  pour  laquelle  l’anesthésie  locale  suffit. 

^ La  fulguration  active  certainement  la  cicatrisation  et  per- 
met ainsi  d’attaquer  des  lupus  très  étendus.  Malheureuse- 
ment, l’action  de  l’étincelle  sur  les  nodules  lupiques  ayant 
échappés  à la  curette  est  surtout  mécanique  : malgré  un 
étincelage  .soigneux  et  prolongé,  il  reste  toujours  quelques 
éléments  qui,  en  proliférant,  nécessiteront  bientôt  de  nou- 
velles interventions.  L’expérience  a montré  que,  dans  ces 
conditions,  la  destruction  par  l’air  surchauffé  conduisait 
avec  plus  de  simplicité  à des  résultats  meilleurs  quoique  sou- 
vent incomplets. 

Ëlectrocoagiilation.  — Cette  méthode  consiste  à détruire 
par  coagulation  (à  l’aide  des  courants  de  haute  fréquence  et 
de  basse  tension)  tout  ou  une  partie  d’un  foyer  lupique. 

(1)  ZiMMERN.  — La  fulguration,  les  acLualitôs  médicales,  — Baillières 
1908. 

(2)  Bizard,  de  Keating-Hart  et  Fleig.  — Lupus  tuberculeux  traité 
par  la  fulguration.  — Société  do  Dermatologie  5 Mars  1908. 
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Nagelsciimiüt,  au  IIP  Congrès  de  Physiothérapie,,  a ex 
posé  les  résultats  qu’il  avait  obtenus.  D’après  lui,  les  cica- 
trices sont  moins  belles  qu’après  la  Finsenthérapie  ; mais  on 
peut,  eu  une  seule  séance,  détruire  un  large  placard  lupique, 
tandis  qu’il  faudrait  une  centaine  de  séances  de  Finsen  pour 
arriver  au  même  résultat.  En  outre,  dit-il,  l’action  est  plus 
profonde  qu’avec  les  rayons  ultra-violets. 

Il  signale  les  avantages  suivants  : un  afflux  de  lymphe 
abondant  qni  favorise  l’élimination  rapide  des  produits 
toxiques,  l’absence  complète  d’hémorragie  au  cours  de  l’opé- 
ration, la  formation  extraordinairement  marquée  de  granu- 
lations entraînant  une  cicatrisation  rapide. 

Certes,  l’électro-coagulation  permet  une  destruction  rapide 
et  profonde  de  grands  placards  lupiques  ; faut-il  encore  faire 
remarquer  que  si  l’on  peut  régler  en  surface  l’étendue  de  la 
coagulation,  on  n’est  pas  toujours  certain  de  s’arrêter  en 
profondeur  aux  limites  que  l’on  s’est  imposées.  Du  reste, 
on  connaît  mal,  a 'priori,  l’épaisseur  de  l’infiltration  lu- 
pique. La  curette,  en  criant  sur  les  parties  saines,  avertit 
l’opérateur;  l’électrocoagulation  est  une  méthode  aveugle. 
Pour  ce  même  motif,  la  première  entraînera  une  cicatrice 
plus  esthétique,  parce  qu’elle  n’aura  commis  que  le  mini- 
mum de  délabrements. 

La  comparaison  que  semble  établir  Nagelschmidt  entre 
l’électrocoagulation  et  la  photothérapie  ne  peut  être  soute- 
nue : dans  un  cas,  en  effet,  on  détruit,  par  une  coagulation 
massive,  tout  l’ensemble  des  tissus  sur  lesquels  évolue  le 
lupus,  tandis  que  par  la  photothérapie  on  détermine  l’irri- 
tation des  tissus  sains  et  malades,  sans  destruction  même 
superficielle;  sous  l’influence  des  phénomènes  inflammatoires, 
les  nodules  se  résorbent  secondairement  et  c’est  précisément 
l’absence  de  destruction  globale  qui  entraîne  un  résultat  es- 
thétique excellent. 

III.  — Courant  continu 


Le  courant  continu  est  appliqué  de  plusieurs  façons. 

Il  sert  d’abord  à détruire,  par  l’électrolyse,  les  nodules 
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lupiques;  on  a utilisé  ensuite  la  propriété  qu’il  possède  d’in- 
troduire dans  les  tissus  les  médicaments  ou  les  caustiques; 
cette  dernière  méthode  est  généralement  connue  sous  le  nom, 
impropre  du  reste,  d’ionisation. 

Ehpctmlyse.  — 1/électrolyse  se  pratique  au  moyen  d’une 
aiguille  inattaquable  en  jhatine  ou  en  or  que  l’on  enfonce 
profondément  dans  le  nodule  hq)ique;  elle  est  reliée  par  un 
réducteur  de  potentiel  au  pôle  négatif  d’une  source  de  cou- 
rant continu.  L’électrolyse  négative  doit  être  préférée. 

Autour  de  l’aiguille,  selon  l’intensité  du  courant,  il  se  pro- 
duit après  quelques  secondes,  un  halo  blanc  grisâtre,  puis 
une  sorte  d’éclatement  des  tissus  se  manifestant  sous  la 
forme  d’irradiations  de  même  couleur. 

L’intensité  du  courant  doit  être  élevée  (trois  à cinq  milliam- 
pères), et  l’action  prolongée  suffisamment  pour  dé.sorgani.ser 
l’élément  attaqué  : l’expérience  guide  sur  la  durée. 

D’après  notre  Maître,  M.  Brocq,  qui  fut  le  premier  en 
France  à appliquer  l’électrolyse  au  traitement  du  lupus, 
cetle  méthode  ne  doit  pas  être  utilisée  au  début  de  l’affec- 
tion ;il  ne  faut  l’employer  qu’à  la  période  dite  des  tubercules 
isolés  |)our  attaquer  directement,  avec  précision  et  d une  ma- 
nière aussi  complète  que  possible,  ces  véritables  racines  du 
mal.  Ainsi,  le  nomlire  de  piqûres  n’est  pas  trop  élevé  et  le 
procédé  devient  i)lus  pratique.  En  outre,  on  peut  eu  utili- 
sant des  aiguilles  assez  volumineuses  et  en  les  dirigeant  en 
tous  sens  dans  le  tissu  .friable  des  tubercules  atteindre  la 
matière  lupique  avec  beaucoup  plus  d’exactitude  que  par 
tout  autre  procédé,  sauf  peut-être  par  le  raclage  chirurgical 
méthodique. 

Ionisation.  — Certains  auteurs  (1)  .se  basant  sur  quelques 
effets  heureux  de  l’Ionisation,  ont  eu  recours  à cette  méthode. 
On  s’est  servi  de  diverses  solutions  électrolytiques  et  parti- 
culièrement de  sulfate  de  cuivre  ou  de  zinc  à 2 %.  On  utdise 
une  électrode  cylindrique  de  verre  (Lenglet)  contenant  le 


(I)Lenglet  et  Sourdeau.  Association  rte  TIonisaLion  électrolytique  à 
la  .scarification,  au  grattage,  ù la  haute  fréquence  et 

rtartiothérapie  clans  le  traitement  des  adénites  tuberculeuses  et  de  certai- 
nes dermatoses  rebelles.  — Société  de  Dermatologie  2 .luillct  1908. 
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liquide,  ou  une  électrode  recouverte  d’un  tissu  spongieux 
imbibé' d©  la  solution.  « L’intensité  du  courant  est  portée 
((  aussi  haut  que  le  malade  peut  le  supporter;  10  à 12  mil- 
« liampères  sont  ordinairement  tolérés  avec  des  électrodes 
((  de  6 à 10  centimètres  carrés  de  surface;  la  durée  d’appli- 
((  cation  est  de  10  à 20  minutes.  Dès  la  première  séance,  les 
((  nodules  traités  perdent  leur  apparence  sucre  d’orge  et  se 
((  confondent  avec  le  reste  de  la  peau  traitée.  Au  bout  de 
((  quelques  jours,  ils  commencent  à se  résorber.  Parfois,  ils 
« s’éliminent  et  laissent  une  cicatrice  lisse.  D’autres  fois, 
((  la  cicatrice  se  dessine  au  milieu  des  nappes  lupiques  a 
((  mesure  que  celles-ci  disparaissent  (1).  » 

Le  choix  du  médicament  a une  certaine  importance;  les 
insuccès  seraient  dûs  pour  certains  à ce  que  l’on  ne  connaît 
pas  les  ions  appropriés  à la  lésion,  mais  nous  entrons  là 
dans  le  domaine  de  l’hypothèsei.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  procédé 
ne  donne  pas  de  résultat  définitif. 

L’ionisation  peut  être  pratiquée  de  façon  différente  au 
moyen  d’aiguilles  métalliques  attaquables.  Lenglet  et  Sour- 
deau  ont  traité  un  assez  grand  nombre  de  malades  par  cette 
méthode. 

On  fait  une  série  de  piqûres  très  rapprochées  les  unes  des 
autres,  avec  une  aiguille  de  zinc  ou  de  cuivre  reliée  au  pôle 
positif.  L’intensité  du  courant  doit  être  faible,  de  un  demi  à 
un  milliampère;  la  durée  très  courte  : 3 à 5 secondes  au 
maximum  pour  chaque  piqûre.  Ce  traitement  s’appliquerait 
surtout  aux  lupus  non  exedens  où  les  lésions  sont  peu  éten- 
dues en  surface  et  présentent,  au  contraire,  une  extension 
en  profondeur.  i 

Il  nous  est  difficile  d’admettre  la  valeur  de  cette  méthode  : 
dans  l’électrolyse  négative  avec  aiguille  inattaquable,  on 
laisse  passer  le  courant  pendant  un  temps  suffisant  pour  dé- 
sorganiser le  nodule  ; au  contraire,  avec  une  aiguille  positive 
attacpiable,  l’action  du  courant  ne  dure  ([ue  quelques  secon- 
des; à cette  seule  condilion,  il  est  possible  de  retirer  l’aiguille. 

(1)  SounoEAu.  — L’Ionisation  en  Dermatologie.  — Thèse  de  Paris 
1908. 
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La  ctestruction  des  nodules,  si  résistants,  ne  peut  être  effec- 
tuée en  un  laps  de  temps  aussi  court  sous  une  faible  intensité. 
Quant  aux  composés  nouveaux  résultant  de  l’attaciue  produite, 
sur  raiguille,  ils  sont  en  trop  petite  quantité  i>our  agir  avec 
efficacité  sur  les  éléments  cellulaires.  A notre  avis,  l’ionisation 
au  moyen  d’aiguilles  attaquables  n’est  pas  à recommander; 
cette  méthode  doit  céder  la  place  à V électrolyse  négative. 

Celle-ci  s’applique  habituellement  comme  complément  des 
autres  méthodes. 

Brocq  recommande  de  détruire  par  l’électrolyse  négative 
les  nodules  persistants,  quand  par  les  scarifications  on  est 
arrivé  à la  période  dite  « des  tubercules  isolés  ».  Iænglet  a 
combiné  la  haute  fréquence  et  l’électrolyse.  D’après  lui,  ce 
n’est  pas  tant  la  combinaison  immédiate  des  deux  procédés 
que  leur  succession  médiate  qui  a paru  donner  de  bons  ré- 
sultats. 

A la  fin  du  traitement  radiothérapique,  lorsque  les  Bayons 
X ont  fait  le  gros  œuvre  en  isolant  les  tubercules,  l’électro- 
lyse  combinée  ou  non  à l’électro-puncture  ou  aux  scarifica- 
tions, permet,  comme  l’ont  montré  Belot  et  Jaugeas  (1), 
d’atteindre  les  reliquats  et  de  les  guérir. 

L’électrolyse  est,  en  outre,  très  i)récieuse  pour  faire  dispa- 
raître les  télangiectasies  qui  existent  souvent  sur  la  cicatrice 
d’une  plaque  de  lupus  traitée  par  les  rayons  X ou  une  autre 
méthode.  Belot  (2)  a décrit  jadis  les  détails  de  ces  applica- 
tions et  montré  les  résultats  que  l’on  pouvait  en  obtenir. 

On  voit  que  ces  diverses  méthodes  de  traitement  donnent 
des  résultats  très  divers;  il  existe,  du  reste,  entre  les  auteurs 
des  divergences  profondes  capables  de  troubler  le  débutant. 
Elles  tiennent  à ce  que  l’on  groupe  sous  le  nom  générique  de 
lupus  des  lésions  de  forme  très  variée  dont  l’évolution  n’est 
pas  comparable  : le  terme  guérison  lui-même  est  pris  dans  un 
sens  très  différent.  Et  d’abord  qu’entend-on  au  juste  par 
((  guérison  du  lupus  ? 

(1)  Belot  et  .Iaugear.  — Radiothérapie  du  lupus  vulçraire.  Sociél.é  de 
Radiologie  médicale  de  Paris.  Novembre  1909. 

(2)  Belot.  — Traitement  des  télangiectasies  consécutives  ?»  la  radiolhé- 
rapic.  — Société  de  Radiologie  médicale  de  Paris.  — Novembre  1908. 


Si  l’on  dit  d’un  lupus  qu’il  est  guéri  lorsqu’on  a obtenu 
la  cicatrisation  ou  lorsqu’on  a arrêté  pour  un  certain  temps 
la  marche  extensive  des  lésions,  il  est  certain  que  les  métho- 
des précédentes  conduisent  presque  toutes  à ce  résultat;  mais 
on  y arrive  aussi,  plus  simplement  et  à moins  de  frais,  par 
des  applications  de  permanganate,  de  sublimé,  etc.  Si,  au 
contraire,  on  ne  prononce  le  mot  « guérison  » que  devant  la 
disparition  totale  des  nodules  lupiques  (et  c est  là  le  sens 
exact  du  mot  » guérison  >>),  il  faut  bien  reconnaître  que  la 
plupart  des  méthodes  électrothérapiques  n’y  parviennent  pas. 

D’autre  part,  le  lupus,  malgré  l’unité  de  sa  lésion  fonda- 
mentale, revêt  des  formes  très  diverses  d’un  cas  à un  autre, 
évolue  plus  ou  moins  vite,  est  plus  ou  moins  tenace.  On 
s’étonne  un  peu  de  constater  que  les  auteurs  ne  tiennent  pas 
compte  de  la  forme  clinique  du  lupus  qu’ils  soumettent  à 
r électrothérapie  : la  plupart  des  observations  sont  muettes 
sur  ce  point.  Il  est  cependant  capital. 

IV.  — Indications  selon  les  formes 

Passons  donc  en  revue  les  principales  variétés  de  lupus 
et  voyons  celles  qui  sont  susceptibles  d’être  améliorées  ou 
guéries  par  telle  ou  telle  modalité  électrique. 

Le  lupus  peut  se  caractériser  par  un  ou  plusieurs  tuber- 
cules isolés.  On  aura  recours  de  préférence  à l’exérèse  chi- 
rurgicale si  elle  est  possible;  dans  le  cas  contraire,  l’élec- 
trolyse  négative  à dose  destructive  permet  une  guérison  sans 
cicatrice  défigurante. 

Dans  Je  lupus  tumidus  non  exeAens,  forme  des  plus  rebelles 
quoique  torpide  et  parfois  bénigne  en  apparence,  l’ électro- 
thérapie  cédera  la  place  aux  autres  méthodes  et  particulière- 
ment à la  Finsenthérapie. 

Contre  les  formes  ulcéreuses  recouvertes  ou  non  de  croûtes 
et  de  squames  on  peut,  après  nettoyage  des  lésions  par  des 
pansements  humides,  employer,  concurremment  avec  d’au- 
tres méthodes,  l’étincelle  de  haute  fréquence  dans  le  but 
d’aider  la  cicatrisation;  il  faut  bien  savoir  que  si  un  curetage 
complet  n’a  pas  procédé  la  fulgarisation,  de  nombreux  no- 


dules  persistent  dans  la  cicatrice,  indice  certain  d’une  réci- 
dive déjà  en  évolution. 

Aux  variétés  ulcéreuses  appartient  le  lupus  vorax  (pii 
atteint  le  nez  le  plus  souvent.  Contre  lui,  les  inétliodes  élec- 
triques sont  inapplicables  et,  ordinairement,  inefficaces.  11 
faut  se  garder  de  détruire  en  masse  les  tissus  infiltrés  et  de 
provoquer  ainsi  un  délabrement  irréparable.  On  sait  que, 
dans  ces  cas,  les  scarifications  font  merveille.  Nous  en  dirons 
autant  pour  les  lupus  bypertropbiques.  L’électrolyse  par 
contre,  interviendra  utilement  pour  la  destruction  des  nodules 
isolés. 

Contre  les  formes  végétantes,  la  curette  doit  être  préférée 
à la  fulguration. 

Le  siège  du  lupus  réclame  également  une  tbéraiieutique 
appropriée,  fait  varier  ))ar  conséquent  les  indications  de 
r électrothérapie. 

Les  lésions  orificielles  et  celles  de  la  face  ne  relèvent  pas 
de  cette  thérapeutique  ([ui  pourrait,  par  ses  modalités  des- 
tructives, entraîner  une  atrésie  cicatricielle  des  plus  en- 
nuyeuses. 

Dans  le  lupus  des  fosses  na.sales  qui,  souvent,  est  le  point 
de  départ  du  lupus  de  la  face,  un  grattage  s’impose  presque 
toujours.  On  peut  le  faire  suivre  d’un  certain  nombre  de 
.séances  de  haute  fréquence  qui  donnerait,  d’après  Did-sbu- 
ry  (1),  de  bons  résultats. 

Si  la  lésion  siège  sur  les  membres  ou  sur  le  tronc,  le  résul- 
tat esthétique  importe  moins;  cependant,  l’exérèse  chirur- 
gicale, lorsqu’elle  est  possible,  est  le  procédé  le  plus  rapide 
et  le  plus  certain. 


V,  — Conclusions 

L’électricité  statique  est  inutilisée  à l’heure  actuelle  dans 
le  traitement  du  lupus  vulgaire. 

(1)  G.  Didsbury.  — Essai  de  traitement  du  lupus  nasal  jiltuitaire  par 
les  courants  électriques  de  haute  fréquence  et  de  hante  intensité  en  apiili- 
cations  locales, 

Société  de  Dermatologie  1900. 


1- 

-.2J7  -- 

L’étincelage  de  liante  rréqnence  tel  qu’on  le  pratique  est 
douloureux;  son  action  est  insuffisante. 

Quant  à la  fulguration,  méthode  adjuvante  du  curetage, 
elle  peut  hâter  la  cicatrisation  des  surfaces  cruentées  ; mal- 
gré une  action  énergique,  elle  ne  réalise  pas  une  destruction 
aussi  définitive  que  la  carbonisation  par  l’air  chaud  ou  par 
le  feu. 

L’Electrocoagulatiaon  est  une  méthode  trop  aveugle  pour 
les  lupus  de  la  face.  Tout  au  plus  pourrait-on  l’utiliser  contre 
des  lésions  du  tronc  de  moyenne  étendue  ; nous  préférons  ce- 
pendant, dans  ces  cas,  cureter  la  lésion  ou  enlever  chirurgi- 
calement les  tissus  malades. 

L’électrolyse  négative  est  de  tous  les  procédés  électriques 
celui  qui  doit  être  retenu,  à cause  de  sa  simplicité  et  de  la 
beauté  des  résultats  qu’elle  procure.  Au  cours  du  traitement 
par  des  méthodes  diverses  ; scarifications,  Finsen  ou  Radio- 
thérapie, elle  permet  de  détruire  les  nodules  lupiques,  quand 
on  est  arrivé  à la  phase  dite  « des  tubercules  isolés  ».  Encore 
faut-il  qu’elle  soit  appliquée  selon  certaines  règles  et  que 
le  courant  atteigne  une  intensité  suffisante  pour  désorganiser 
les  tissus. 

Certes,  le  rôle  de  l’ El ectro thérapie  est  peu  important  dans 
le  traitement  du  lupus  vulgaire,  mais  c’est  en  restreignant 
les  indications  d’une  méthode  que  l’on  en  assure  son  définitif 
succès. 

En  matière  de  traitement  du  lupus,  il  faut,  avant  tout, 
être  éclectique  ; aussi  on  aura  toujours  à la  mémoire  ces  quel- 
ques lignes  de  notre  Maître,  M'.  Brocq  : 

« Il  n’existe  pas  de  traitement  univoque  du  lupus  vulgaire, 
((  de  traitement  vraiment  supérieur  à tous  les  autres;  mais 
((  il  y a plusieurs  méthodes  tliérapeutiques  excellentes  contre 
« cette  affection,  qu’il  faut  savoir  appliquer  suivant  les  cas. 
« Souvent  même  dans  un  cas  donné,  il  convient  de  combiner 
« plusieurs  procédés  pour  arriver  plus  promptement  à la 
« guérison  (1).  » 

(1)  Brocq.  — Traitemont  du  Lupus  vulgaire  du  nez  par  les  scarifica- 
tions. 

Rapport  présenté  au  Congrès  de  Budapest. 
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LA  KINÉSITHÉRAPIE  DANS  LE  TRAITEMENT 
DU  LUPUS  VULGAIRE 

Par  le  Docteur  H.  Bulliard  (de  Paris) 

La  kinésithérapie  n'a  pas,  jusqu’à  présent,  occupé  une 
grande  place  dans  le  traitement  du  lupus  vulgaire;  cepen- 
dant, plusieurs  tentatives,  couronnées  de  succès,  ont  déjà  été 
faites  pour  le  traitement  kinésique  des  tuberculoses  cutanées, 
et  ce  sont  précisément  les  bons  résultats  obtenus  qui  m’ont 
encouragé  à appliquer  le  massage  et  la  mobilisation  au  trai- 
tement du  lupus  vulgaire. 

Il  y a plus  de  vingt  ans,  Unna  (1891  (1)  pratiquait  déjà  le 
massage  du  lupus,  mais  dans  un  but  particulier.  Le  massage 
équivalait  pour  lui  à une  injection  locale  de  tuberculine; 
aussi,  afin  de  respecter  l’intégrité  de  l’épiderme  et  d’empê- 
cher l’issue  de  la  tuberculine,  il  pratiquait  le  massage  sur 
emplâtre.  L’étendue  de  la  région  massée  ne  dépassait  pas  une 
pièce  de  1 franc.  Unna  avait  remarqué  l’action  bienfaisante 
du  massage  et  les  effets  décongestionnants  à distance  : les 
taches  lupiques  éloignées  s’affaissaient,  les  taches  les  plus 
voisines  rougissaient  sans  avoir  été  touchées. 

Plus  près  de  nous,  différents  sont  les  avis  concernant  le 
massage  du  lupus  vulgaire.  Brocq  (1907)  (2)  rapporte  un 
cas  dans  lequel  il  y eut  généralisation  tuberculeuse 
et  mort  à la  suite  de  massages  vigoureux,  pratiqués  sur  un 
lupus  de  la  face  avec  une  préparation  résorcinée  et  s’élève 
contre  ces  moyens  d’apparence  si  inoffensifs.  L’observation 
détaillée  n’a  pas  été  publiée. 

Lenglet  (1902)  (3)  signale  deux  bons  résultats  obtenus  par 
L.  Jacquet  dans  le  traitement  du  lupus  vulgaire,  à l’aide  du 

(1)  Unna.  Ucber  auto-tuberculinisalionbeim  lupu?.  Berlin.  Klin.Woch. 
1891,  p.  609. 

(2)  Traité  élémentaire  de  Dermatologie  Pratique.  T.  I.  O-  Doin,  Paris 
1907. 

(3)  Lenglet,  Art.  Lupus  vulgaire  in  Pratique  Dermatologique.  Tome 
ni  Masson.  Paris  1902, 
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massage.  Le  niassage  serait  particulièrement  indiqué  contre 
rœdème  induré  chronique.  L.  Jacquet,  Wetterwald  m’ont  com- 
muniqué des  observations  de  lupus  érythémateux  améliorés 
par  le  massage. 

Malgré  ces  bons  résultats,  la  kinésithérapie  n’est  signalée 
que  pour  mémoire  par  les  auteurs  contemporains  dans  le 
traitement  du  lupus  vulgaire,  ou  même  elle  est  fréquemment 
passée  sous  silence.  Doit-elle  rester  ainsi  à l’écart  ? 

* 

* * 

La  kinésithérapie  a ses  indications  dans  le  traitement  du 
lupus  vulgaire,  et  même  son  champ  d’action  semble  s’être 
considérablement  étendu,  si,  en  thérapeutique  dermatolo- 
gique, on  ne  se  contente  plus  d’employer  le  massage  seul  et 
si  on  y associe  V auto-mobilisation,  c’est-à-dire  la  gymnas- 
tique méthodique  des  muscles  sous-jacents. 

La  mobilisation  répétée  des  muscles,  et  particulièrement 
des  peauciers,  est  un  remarquable  agent  de  tonus  vasculaire, 
de  régulation  circulatoire  et  thermique  pour  la  peau  qui  les 
recouvre  (L.  Jacquet,  1911)  (1).  Cet  auteur  a obtenu  par  la 
combinaison  du  massage  et  de  la  mobilisation  des  résultats 
remarquables  dans  le  traitement  de  l’érythrose  .faciale  (2), 
dans  la  cicatrisation  d'un  ulcère  gommeux  sus-clavicu- 
laire (3).  L’auto-mobilisation  devait  logiquement  être  appli- 
quée au  traitementdu  lupus  vulgaire  de  la  face,  et  même  ses 
indications  sont  plus  étendues  que  celles  du  massage,  car 
la  mobilisation  peut  être  appliquée  là  où  le  massage  est  im- 
possible, dans  les  cas  d’ulcération  ou  d’inflamation  des  tégu- 
ments. 

Je  n’ai  jamais  songé  à employer  le  massage  et  la  mobili- 


(1)  .Jacquet  Le  massage  plastique  à double  action  dans  le  traitement 
des  dermatoses.  Paris  Médical  1911. 

(2)  L.  Jacquet  et  Débat.  I.a  gymnastique  céphalique  dans  le  traitement 
de  l’érythrose.  simple  de  la  face.  Bull.  Soc.  Méd.  hôp.  j913.  p.  1024. 

(.3)  L.  Jacquet.  Action  culrophiquc  de  la  gymnasliqne  du  peaucier 
cervical  sur  la  cicatrisation  d’un  ulcère  gommeux  sus-claviculaire.  Bull. 
Soc.  Hôp.  10  Juillet  1913. 


satioii  à l’état  isolé,  comme  traitement  unique  du  lupus;  ces 
deux  procédés  doivent  être  employés  concurremment  avec  les 
autres  méthodes.  Tant  que  nous  ne  serons  pas  en  possession 
d une  thérapeutique  spécifique,  nous  devrons  user  de  tous  les 
moyens,  même  accessoires,  mis  à notre  disposition,  pourvu 
cju  ils  soient  efficaces.  Les  alliances  thérapeutiques  sont  tou- 
jours de  mise  dans  le  traitement  du  lupus  et  la  triade  théra- 
peutique de  Danlos  (1907)  (1)  : irradiations,  scarifications, 
destruction,  doit,  à notre  avis,  être  complétée  par  la  kinési- 
thérapie. 

1°  La  Mobüisatkm  sera  appliquée  partout  où  elle  est  pos- 
sible, c est-à-dire  là  où  les  lésions  lupiques  n’ont  pas  abouti 
à des  destructions  cutanées  et  musculaires  trop  étendues. 
Elle  doit  intervenir  dans  les  cas  de  lupus  ulcéreux  et  à marche 
extensive,  mais  elle  trouvera  surtout  ses  indications  dans  les 
^cas  de  lupus  en  voie  de  cicatrisation,  pour  obtenir  la  sou- 
plesse et  l’élasticité  des  cicatrices.  Dans  les  cas  d’atrophie 
des  téguments,  la  contractilité  musculaire,  qui  paraît  abolie, 
peut  fréquemment  être  récupérée  par  des  efforts  répétés  de 
contraction. 

Le  lupus  vulgaire  siégeant  le  plus  fréquemment  à la  face, 
aux  joues  et  sur  les  parties  latérales  du  nez,  c’est  à la  gym- 
nastique céphalique  que  l’on  aura  le  ])lus  souvent  recours  : 

La  mobilisation  des  joues  est  la  plus  facile  à réaliseï'.  Elle 
se  fait  à l’aide  des  deux  mouvements  suivants  : 

1°  Projection  de  la  bouche  en  avant  par  contraction  des 
orbiculaires. 

2°  Rétraction  de  la  bouche  en  arrière  par  contraction  des 
muscles  s’insérant  sur  les  commissures  (buccinateurs,  zygo- 
matiques, canins). 

Quoique  plus  difficilement,  les  téguments  du  nez  peuvent 
aussi  être  mobilisés  : de  haut  en  bas,  par  l’élévateur  commun 
superficiel  et  profond  de  l’aile  du  nez  et  de  la  lèvre  supé- 
rieure, latéralement  par  l’élévateur  commun  profond,  le 
grand  et  le  petit  zygomatique;  enfin  les  mouvements  de  con- 

(2)  Danlos.  Sur  le  traitement  du  lupus  tuberculeux,  Bull,  de  la  Soc'  de 
Dermat.  16  Mai  1907 


traction  et  de  dilatation  des  narines  seront  obtenus  par  l’ac- 
tion successive  des  transverses  et  des  inyrtif ormes  d’une  part, 
et  du  dilatateur  propre  des  narines  d’autre  part. 

Pour  les  autres  régions,  la  mobilisation  sera  de  même  effec- 
tuée par  la  contraction  des  muscles  sous-jacents  ; des  orbi- 
culaires,  pour  les  régions  périorbitaires,  des  frontaux,  des 
sourciliers  et  des  pyramidaux  pour  le  front  et  le  cuir  chevelu, 
du  peaucier  du  cou,  pour  la  région  antéro-latérale  du  cou, 
etc... 

Les  mains  seront  mobilisées  facilement  par  la  flexion  et 
l’extension  des  doigts  et  du  poignet,  la  main  étant  en  éléva- 
tion (1). 

Ces  mouvements  doivent  être  faits  plusieurs  fois  par  jour, 
au  moins  deux  fois,  matin  et  soir,  pendant  cinq  minutes.  Le 
malade  doit  s’entraîner  à les  faire  rapidement  et  avec  toute 
l’amplitude  possible.  J’ai  constaté  que  la  gymnastique  cé- 
phalique, qui  est  parfois  difficilement  acceptée  quand  il  s’agit 
d’esthétique  pure,  les  malades  aimant  alors  beaucoup  mieux 
le  massage,  l’est  très  facilement  par  les  malades  atteints  de 
lupus,  qui  sont  heureux  de  bâter  leur  guérison,  longue  à ob- 
tenir, par  ce  moyen  simple  et  pratique,  qui  ne  nécessite  pas 
la  présence  du  médecin,  et  d’efficacité  certaine. 

2°  Le  massage  ne  sera  appliqué  qu’au  lupus  non  exedens, 
et  avec  précaution.  Il  ne  sera  pas  violent,  mais  bien  au 
contraire  doux  et  progressif.  On  commencera  par  un  pétris- 
sage léger,  pendant  quelques  minutes,  de  la  peau  et  des  tissus 
sous-jacents,  de  façon  à atteindre  les  nodules  profondes.  On 
massera  non  seulement  la  lésion  elle-même,  mais  aussi  les 
régions  voisines,  de  façon  à agir  sur  rinfiltration  et  l’œdème 
périlupiques. 

Le  massage  sera  fait  d’abord  tous  les  deux  jours,  puis  tous 
les  jours.  La  durée  de  chaque  séance  sera  portée  progressive- 
ment de  cinq  à dix  minutes,  suivant  l’étendue  de  la  région. 
L’auto-mobilisation  sera  dans  tous  les  cas  associée  au  mas- 

(1)  Pour  los  détails  do  cette  gymnastique,  voir  le  travail  cité  plus  haut  : 
Jacquet  et  Deuat.  La  gymnastique  céphalique,  etc. 


sage  (1)  et,  pour  être  certain  qu’elle  est  bien  pratiquée,  le 
médecin  fera  exécuter  à son  malade,  après  chaque  séance 
de  massage,  les  mouvements  convenables  de  mobilisation. 

Comment  agissent  le  massage  et  la  mobilisation  ? Il  faut  se 
reporter  aux  effets  bien  connus  du  masage  sur  les  téguments. 
Le  massage  cutané,  tout  en  favorisant  la  circulation  san- 
guine et  lymphatique,  produit  un  afflux  leucocytaire  et  on 
trouve  au  niveau  des  régions  massées  de  nombreux  leucocytes 
sertis  des  vaisseaux  par  diapédèse  (2).  L’abondance  de  ces 
phagocytes  explique  comment  le  massage  et  la  mobilisation 
peuvent  avoir  une  heureuse  influence  sur  la  régression  des 
nodules  lupiques.  Le  massage  agit,  en  outre,  favorablement 
sur  la  nutrition  cutanée  et  la  résistance  de  l’épiderme  qu’il 
augmente. 

A la  consultation  du  D’’  Brocq,  j’ai  récemment  appliqué 
avec  succès,  à plusieurs  malades,  traités  antérieurement  par 
d’autres  méthodes,  la  mobilisation  et  le  massage.  Il  m’a 
semblé,  quand  les  deux  jirocédés  étaient  employés  isolément, 
que  la  mobilisation  avait  un  effet  plus  rapide  et  plus  décon- 
gestionnant que  le  massage.  Je  citerai  pour  mémoire  l’ob.ser- 
vation  suivante  d’un  jeune  lupique  dont  la  lésion  datait  de 
deux  ans  et  paraissait  devoir  s’ulcérer  de  nouveau,  quand 
je  l’ai  mis  en  traitement. 

Lupus  tuberculeux  de  la  joue  gauche  datant  de  deux  ans. 

M.  X.  15  ans. 

A.  Hkukdit.  — Parents  en  bonne  sanie  ; le  père  est  un  peu  obèse 
(poids  80  kil.).  Tous  deux  présentent  de  la  couperose.  — Un  frère  bien 
portant. 

A.  Pers.  — Nulle  maladie  dans  l’enfance. 

Etal  actuel  22.  1.  14.  — M.  X.  présente  à la  joue  gauche,  à 3 centimè- 
tres environ  de  la  commissure  labiale,  un  lupus,  de  la  grosseur  d’une 

pièce  de  2 fr.,  traité  depuis  deux  ans  et  en  voie  de  cicatrisation.  Au  der- 

% 

(1)  L.  Jacquet  semble  avoir  abandonné  le  massage  à double  action 
(massage  et  mobilisation  simultanées)  qu’il  avait  d’abord  préconisé.  Ou- 
tre que  la  réalisation  en  est  difficile,  il  nous  paraît  préférable  d’exécuter 
les  deux  manœuvres  consécutivement. 

(2)  Fioces  et  Locatelli.  Considerazioni  é richerche  inte.no  all’azione 
del  massagio  sopra  la  cutc.  Giornal  ital.  d.  malad.  vener.  et  délia  pelle. 
1902.  fasc.  2. 
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nier  examen,  on  avait  noté  la  persistance  de  nombreux  nodules  profonds 
et  une  nouvelle  tendance  l’ulccratlon. 

Le  lupus  avait  débuté  par  un  petit  nodule,  de  la  grosseur  d’une  len- 
tille dans  l’épaisseur  delà  joue.  Ce  nodule  augmenta  et  fut  ouvert  d’un 
coup  de  bistouri  tà  l’hôpital  Lariboisière  ; puis  on  fit  des  applications  de 
pointes  de  feu  pendant  4 à 5 mois. 

A la  suite  de  ce  traitement  et  après  un  repos  de  six  mois,  le  malade 
fut  soumis  cà  la  finsenthérapie.  II  reçut  une  vingtaine  d’applications 
sans  résultat  notable  ; depuis  octobre  1913,  il  est  traité  dans  le  service 
du  D"  Brocq  alternativement  par  les  scarifications  et  les  rayons  X.  Les 
scarifications  ont  été  faites  d’abord  tous  les  huit  jours,  puis  tous  les  15 
jours.  Sous  l’influence  de  ce  traitement,  il  y a actuellement  une  amélio- 
ration importante  ; le  lupus  est  moins  étendu  ; cependant  il  persiste 
d’assez  nombreux  nodules  profonds. 

L’état  général  du  malade  est  relativement  bon . Agé  de  15  ans,  il  tra- 
vaille toute  la  journée  à l’intérieur  d’une  usine,  de  taille  plutôt  petite, 
il  pèse  37  kil. 

La  respiration  nasale  est  peut-être  un  peu  difficile  du  côté  gauche, 
mais  M.  X.  dit  ne  pas  dormir  la  bouche  ouverte.  Il  ne  s’enrhume  que 
rarement  et  n’a  eu  jusqu’à  présent,  cet  hiver,  qu’un  coryza,  ayant  duré 
quinze  jours. 

X.  présente  une  vive  érytlirosc  bilatérale  permanente,  avec  début  de 
couperose  (1).  Le  nez,  les  joues,  les  oreilles  sont  rouges.  Les  mains  pré- 
sentent de  l’acrocyanose.  Il  est  peu  frileux  et  n’a  que  rarement  froid 
aux  pieds,  sauf  le  matin. 

Il  a souffert  des  dents  vers  l’âge  de  9 ans  pendant  une  semaine  envi- 
ron. Deux  extractions  ont  été  faites  du  côté  droit  et  deux  du  côté  gauche. 
Actuellement  la  deuxième  molaire  inférieure  droite  est  atteinte  de  carie 
non  douloureuse. 

M.  X.  a hon  appétit  et  mange  assez  vite,  en  1/4  d’heure  environ.  Nul 
trouble  digestif. 

Au  pourtour  du  lupus,  la  joue  est  infiltrée  et  œdématiée  et  paraît 
plus  volumineuse  que  celle  du  côté  opposé. 

Les  points  sus  et  sous-orbitaires  sont  plus  sensibles  à la  pression  du 
côté  gauche  que  du  côté  droit. 

Traitement.  — Aux  traitements  précédemment  institués,  on  ajoute  la 
mobilisation  des  joues.  Le  malade  fera  matin  et  soir  deux  séances  de 
gymnastique  faciale,  d une  duree  de  cinq  minutes  environ.  La  mastica- 
tion des  aliments  sera  plus  soigneuse  et  moins  rapide. 

29.  1.  14.  Le  malade  a fait  régulièrement  les  deux  mouvements  de 

(1)  Cette  couperose  anormale  pour  un  enfant  de  cet  âge,  s’explique  en 
partie  j)ar  l’exposition  répétée  à l’air  et  du  vent.  Depuis  plusieurs  années, 
il  fait  tous  les  jours,  chaque  fois  que'  le  temps  le  permet,  de  nombreuses 
courses  à bicyclette. 


mobilisation  qui  lui  ont  été  indiqués,  cl  il  y a môme  acquis  une  certaine 
habileté, 

L’érythrose  faciale,  c[Uoique  encore  très  vive,  est  un  peu  moindre.  La 
surface  du  lupus  est  en  notable  amélioration.  Il  n’y  a plus  aucune  ten- 
dance à rulcéralion  et  la  coloration  rougeâtre  de  la  peau  est  moins  vive. 

Les  scarillcalions,  qui  devaient  être  pratiquées  ce  jour  môme,  ne  sont 
pas  faites. 

Traitement.  — Massage  de  la  joue  gauche  tous  les  deux  jours  pendant 
5 à 10  minutes.  Continuation  de  l’auto-mobilisalion. 

Extraction  dentaire. 

6.  2.  14.  Le  massage  non  douloureux  a été  pratiqué  régulièrement 
tous  les  deux  jours.  Au  bout  de  4 séances,  la  joue  gauche  est  un  peu 
moins  rouge  que  la  droite.  Le  lupus  est  encore  en  régression.  Le 
Fernet  se  borne  à pratiquer  une  scariticalion  superlicielle. 

L’extraction  dentaire  n’a  pas  été  faite. 

Traitement  : Continuation  de  l’auto-mobilisalion. 

9.  2.  14.  Le  massage  est  repris  après  cicatrisalion  des  scarifications. 

L’empâtcinenl  facial  a disparu.  L’érythrose  gauche  est  beaucoup 
moindre.  La  cicatrice,  qui  était  déprimée,  s’aplanit. 

Le  lupus  est  très  amélioré  cl  guéril  périphériquement.  Son  diamètre  a 
diminué  de  2 à 3 millimèlre.s,  La  peau  reprend  peu  à peu  sa  colora- 
tion normale. 

Traitement  : Conlinualion  de  la  gymnastique  et  de  l’auto-mobilisa- 
lion. 

13.  3.  14.  La  mobilisation  a été  continuée  régulièrement.  Le  massage 
a été  momentanément  interrompu  par  le  rcmollissement,  d’un  nodule 
profond,  qui  a été  traité  par  la  sacrification.  Dans  l’ensemble  l’amélio- 
ration persiste. 

A propros  de  l’observation  de  ce  malade,  je  ferai  remar- 
epter  l’amélioration  rapide,  frappante,  obtenue  à la  suite 
de  la  riiobilisation,  et  qui  fut  nettement  constatée  par  ceux 
qui  suivaient  depuis  longtemps  ce  petit  nialade.  La  tendance 
à l’ulcération  s’arrêta  et  l’amélioration  de  la  cicatrice  se 
poursuivit  graduellement.  Le  fond  d’érytbrose  sur  lequel 
s’était  dévelojipé  le  liqms  s’est  Irès  atténué,  l’empâtement  et 
l’infiltration  de  la  joue  ont  disparu. 

Le  massage,  dans  ce  cas  comme  dans  d’autres,  s’est  montre 
sans  aucun  inconvénient. 

Je  dois  faire  remarquer  que  j’ai  prescrit  à ce  malade  la 
régulaiÊsation  de  l’hygiène  digestive  et  des  soins  dentaires. 
Ces  soins  indirects  que  j’aurais  pu  multiplier,  et  qui  sont 
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Iiabituelleinent  considérés  coiniiie  très  accessoires,  font  par- 
tie d’un  ensemble  thérapeutique,  qui  a une  grande  impor- 
tance dans  le  traitement  des  dermatoses.  L’ensemble  de  ces 
moyens  consistant,  d’une  part,  à supprimer  les  causes  d’irri- 
tation locale,  d’autre  part  à exalter  le  fonctionnement  orga- 
nique, joints  au  massage  et  à la  mobilisation,  a été  désigné 
par  L.  Jacquet  sous  le  nom  de  méthode  bio-kinétique  (1). 
Dans  la  cure  lupique,  ces  soins  ont  une  particulière  impor- 
tance. Comme  l’a  montré  L.  Jacquet  (2),  la.  suppression  de 
causes  d’irritation  réflexe  ajoutée  aux  moyens  habituels, 
suffit  à obtenir  la  guérison  du  lupus,  dans  des  cas  où  ces 
moyens  employés  seuls  étaient  insuffisants.  Si,  dans  le  trai- 
tement des  lupus  de  la  face,  il  est  de  règle  de  se  préoccuper 
de  la  liberté  ou  de  l’obstruction  des  fosses  nasales,  il  semble 
qu’il  y a un  véritable  anachronisme  à négliger  les  soins  den- 
taires et  à traiter  pendant  des  années  des  lupus  du  nez  et  de 
la  joue,  en  laissant  subsister  dans  la  bouche,  et  particulière- 
ment à la  mâchoire  supérieure,  de  graves  lésions  dentaires. 

En  résumé,  d’après  les  faits  que  j’ai  observés,  je  conclus 
que  la  mobilisation  et  le  massage  sont  des  agents  thérapeu- 
tiques importants  qui  doivent  être  utilisés  contre  le  lupus 
vulgaire,  en  les  associant  avec  les  autres  moyens  de  défense 
que  nous  possédons,  et  que  ce  sont  des  procédés  de  choix 
pour  assouplir  et  tonifier  les  tissus,  et  atténuer  la  difformité 
des  cicatrices. 


(1)  Pour  l’exposé  de  cette  méthode,  voir  divers  travaux  de  L.  Jacquet 
cités  dans  la  préface  de  l’ouvrage  de  M.  Bulliard  : La  dépilation  diffuse  et 
son  traitement  bio  kinétique,  et  ce  travail  lui— même. 

(2)  Jacquet.  De  l’importance  des  soins  accessoires  dans  la  cure  lupique. 
Bullet.de  la  Soc.  de  Dermat.  et  de  syph.1905  p.  149. 
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La  photothérapie  (méthode  Finsen) 

DANS  LE  TRAITEMENT  DU  LUPUS  VULGAIRE 

Par  le  Docteur  François  (d’Anvers) 

Nous  connaissons  de  longue  date  Uinfluenoe  de  la  lumière 
sur  la  santé  des  plantes  et  des  animaux;  son  influence  sur 
notre  moral;  son  influence  sur  notre  peau  et  entr’autres  la 
pigmentation  qu’elle  y détermine;  enfin  l’insolation  avec  ses 
différents  degrés,  depuis  le  simple  érythème  solaire  jusqu’à 
la  complète  sidération  de  toutes  les  fonctions,  qu’une  expo- 
sition au  soleil  peut  produire.  Les  recherches  scientifiques 
faites  dans  le  but  de  mieux  connaître  le  pourquoi  et  le  com- 
ment de  ces  influences  ont  conduit  les  expérimentateurs  à cer- 
taines conclusions  parmi  lesquelles  nous  citerons  notamment  : 
la  division  du  spectre  en  deux  parties.  Une  partie,  compre- 
nant les  rayons  bleus,  violets  et  ultra-violets,  à réfrangibilité 
et  à effet  chimique  ou  actiniqiie  maximum  et  effet  calorique 
minimum;  l’autre,  comprenant  surtout  les  rayons  rouges  et 
infra-rouges  à réfrangibilité  et  à effet  chimique  minimum  et 
à effet' calorique  maximum. 

L’influence  biologique  est  considérable,  elle  varie  de  l’utilité 
et  la  nocivité  suivant  leur  abondance,  leur  concentration,  leur 
durée  d’action  et  les  réceptivités  individuelles,  des  rayons 
chimiques.  Ainsi,  on  voit  les  rayons  rouges  ne  pas  influencer 
plus  que  l’obscurité,  les  animaux  sensibles  à la  lumière 
(ver  de  terre,  protée,  caméléon,  perce-oreille,  cloporte, 
etc.),  tandis  que  les  rayons  violets  exercent  sur  eux  la  même 
influence  que  la  lumière  blanche  (Graber,  Dubois,  P.  Rert, 
Hoppe-Seyler). 

Sur  les  microbes,  l’action  nuisible  ou  mortelle  de  la  lu- 
mière est  due  aux  rayons  chimiques  (Duclaux,  Downes  et 
Rlunt,  Roux,  Arloing,  Geisler,  Büchner,  d’Arsonval  et  Char- 
rin,  Finsen). 

L’action  excitante  de  la  lumière  sur  le  sang  et  les  capil- 
laires sanguins  (Finsen)  sur  la  contractilité  du  protoplasma 
(Auerbach,  Engelmann)  sur  les  n'erfs  (Hammer,  Schenk, 
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Finseii)  est  due  aux  rayons  chimiques  et  est  directement  pro- 
portionnelle à la  quantité  de  rayons  absorbés.  C’est  le  sang 
qui  absorbe  le  plus  de  rayons  violets. 

L’insolation  avec  tous  ses  degrés,  l’érythème  électrique, 
la  pigmentation  tant  dans  le  règne  animal  que  dans  le  règne 
végétal  (pigmentation  rouge  des  végétaux  sensibles  à une 
trop  grande  lumière)  sont  dûs  aux  rayons  cbimiques  et  non 
aux  rayons  caloriques  (Charcot,  Unna,  Widmark,  Defontaine 
et  Maldakow,  Hammer,  Finsen).  Tout  dépend  de  l’intensité 
et  de  la  durée  d’application  de  la  lumière  ; l’action  de  celle*-ci 
se  fait  plus  facilement  sentir  chez  les  aJbinos  et  les  blonds  à 
peau  peu  pigmentée  et  au  commencement  du  printemps, 
lorsque  l’épiderme  et  la  pigmentation  se  sont  affaiblis  pen- 
dant l’hiver.  Enfin  sur  la  peau  malade,  les  rayons  chimiques 
de  la  lumière  peuvent  avoir  une  action  défavorable  par  exem- 
ple dans  le  xeroderma  pigmentosum,  la  pellagre,  le  prurigo 
estival  de  Hutchinson,  la  variole,  les  maladies  exanthémati- 
ques, telles  que  la  rougeole,  la  scarlatine,  etc. 

C’est  en  se  basant  sur  l’étude  approfondie  de  ces  propriétés 
physiologiques  de  la  lumière  que  Finsen  a conseillé  : 

1°  De  l’exclure  complètement  dans  le  traitement  de  la 
variole,  en  plaçant  le  varioleux,  dès  le  début  de  sa  maladie, 
dans  une  vérit-able  chambre  noire  photographique  où  les 
rayons  rouges  foncés  seuls  ont  accès.  Dans  ce  cas,  il  ne  se 
produit  pas  de  suppuration  des  vésicules  qui  se  dessèchent 
vite  sans  laisser  de  cicatrices  ou  des  cicatrices  très  peu  ap- 
parentes; il  ne  se  produit  presque  pas  de  fièvre  secondaire, 
pas  de  complication  et  la  maladie  ,se  termine  presque  toujours 
vite  et  facilement.  Ces  résultats  ont  été  confirmés  par  d’assez 
nombreux  médecins  surtout  au  Danemark,  en  Suède,  en  Nor- 
wège,  en  Angleterre. 

2“  D employer  les  rayons  chimiques  concentrés  dans  le 
traitement  de  certaines  dermatoses  et  spécialement  dans  le 
lupus  vulgaire. 

Cet  emploi  est  basé  : 

a)  Sur  l’action  bactéricide  de  ces  rayons; 

h)  Sur  la  production  possible  suivant  la  dose  et  la  durée 
d’application  d’une  hyperémie  et  môme  d’une  inflammation 


cutanée  amenant  à la  longue,  par  sa  répétition,  un  effet  sclé- 
rogène ; 

c)  Sur  la  pénétration  possible,  par  les  rayons,  de  la  peau  et 
des  autres  tissus  vivants,  pénétration  facilitée  par  certains 
artifice,  tels  que  la  compression. 

Pour  faire  utilement  de  la  photothérapie  chimique,  il  est 
de  toute  nécessité  d’employer  une  lumière  assez  riche  en 
rayons  chimiques  et  de  la  concentrer  le  plus  possible;  ensuite 
d’exclure  autant  que  faire  se  peut  les  rayons  calorifiques  qui, 
surtout  concentrés, provoquent  une  combustion  des  tissus  et 
dont  l’exclusion  ne  nuit  pas  à l’action  bactéricide  de  la  lu- 
mière. 

Comme  source  lumineuse,  on  peut  se  servir  du  soleil,  qui 
n’est  pas  la  meilleure,  parce  qu’elle  détermine  très  vite  de  la 
pigmentation  — réaction  de  défense  — ou  de  l’arc  voltaïque. 
Les  lampes  à incandescence  sont  insuffisantes. 

Le  premier  appareil  construit  par  Finsen,  le  fut  en  vue 
de  se  servir  de  la  lumière  solaire.  Il  consistait  en  un  anneau 
métallique  de  5 centimètres  de  hauteur,  encerclant  deux  len- 
tilles, une  plane  et  une  plan-convexe  de  20  centimètres  de 
diamètre.  Le  tout  était  moulé  sur  un  support  métallique  ar- 
ticulé. L’espace  compris  entre  les  deux  lentilles  était  rempli 
avec  une  solution  de  bleu  de  méthylène  ou  de  sulfate  de 
cuivre  ammoniacal  dans  le  but  d’absorber  une  quantité  aussi 
considérable  que  possible  de  rayons  calorifiques  tout  en  ren- 
forçant l’action  de  la  partie  chimique  du  spectre. 

Malheureusement,  la  période  d’utilisation  solaire  dans  les 
pays  du  Nord  est  très  réduite;  d’autre  part,  les  lupus  vul- 
gaires y sont  plus  fréquents  que  dans  les  pays  méridionaux. 
Aussi,  Finsen  s’apliqua-t-il  rapidement  à construire  des  ap- 
pareils utilisant  l’arc  voltaïque  de  30  à 50  ampères. 

Le  foyer  de  la  lampe  à arc  ne  donnant  pas  de  rayons 
parallèles  comme  le  soleil,  l’appareil  construit  par  Finsen 
fut  formé  de  deux  cylindres  s’emboitant  l’un  dans  l’autre 
et  encerclant  chacun  deux  lentilles  plan-convexes;  les  deux 
premières  pour  rendre  les  rayons  parallèles,  les  deux  der- 
nières pour  rendre  ces  rayons  parallèles  convergents. 

Pour  refroidir  les  rayons,  l’espace  compris  entre  les  deux 
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lentilles  inférieures  était  rempli  d’eau  distillée  et  au  devant 
de  l’appareil  se  plaçait  un  filtre  de  lumière  composé  de  deux 
verres  plans;  délimitant  un  espace  dans  lequel  on  mettait  une 
solution  de  bleu  de  méthylène  ou  de  sulfate  de  cuivre  ammo- 
niacal. Le  degré  de  terppérature  supporté  par  chaque  malade 
étant  très  variable,  on  employait  des  filtres  de  forces  diffé- 
rentes. 

Au  fur  et  à mesure  que  ses  études  avançaient,  Finsen  per- 
fectionnait ses  appareils  et  démontrait  : 

a)  Que  la  meilleure  lampe  à arc,  pour  son  appareil,  fonc- 
tionnait avec  50  ampères,  50  volts,  courant  continu,  et  devait 
être  muni  d’un  relais  de  réglage  automatique. 

b)  Que  les  charbons  devaient  être  aussi  minces  que  pos- 
sible, ce  qui  donnait  une  augmentation  de  la  quantité  de 
rayons  chimiques. 

c)  Qu’il  fallait  surtout  chercher  à condenser  le  rayonne- 
ment du  pôle  positif. 

d)  Que  les  lentilles  des  appareils  condensateurs  et  compres- 
seurs devaient  être  en  cristal  de  roche,  parce  que  le  verre 
ordinaire  absorbe  30-40  % du  rayonnement  ultra-violet,  tan- 
dis qu’avec  le  cristal  de  roche  le  déchet  est  presque  inappré- 
ciable. 

e)  Que  le  sang  absorbant  très  facilement  les  rayons  chimi- 
ques, il  y avait  lieu  pour  pouvoir  les  porter  à une  certaine 
profondeur  dans  les  tissus,  de  comprimer  ces  derniers  pour 
les  rendre  exsangues. 

La  méthode  Finsen  est  toute  de  détails  et  c’est  pour  ne 
pas  en  avoir  tenu  suffisamment  compte  que  ses  résultats  en 
France  ne  sont  pas  aussi  brillants  qu’ailleurs  et  que  la  mé- 
thode ne  s’y  est  pas  affirmé  avec  autant  d’autorité  que  dans 
les  autres  pays.  — Je  m’excuse  près  du  lecteur  si  j’entre 
quelque  peu  dans  ces  détails. 

LA  LAMPE  A ARC* 

Tl  y a une  économie  à traiter  quatre  malades  à la  fois  et 
dans  un  service  hospitalier  il  faut  y recourir.  Pans  ce  cas, 
on  doit  se  Servir  d’une  lampe  à arc  marchant  sur  50  volts 
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courant  continu  et  dont  les  tiges  latérales  sont  suffisamment 
écartées  pour  permettre  le  placement,  autour  du  foyer  lumi- 
neux, de  cpiatre  condensateurs,  cela  sans  danger  de  court- 
circuit  qui  ferait  fondre  les  parties  métalliques  de  ces  der- 
niers. Le  réglage  de  la  lampe  doit  être  automatique  et  doit 
se  faire  tellenjent  régulièrement  que  les  deux  charbons,  qui 
doivent  être  bien  placés  l’un  vis-à-vis  de  l’autre,  se  consu- 
ment et  se  rapprochent  avec  la  même  vitesse  et  se  maintien- 
nent toujours  au  même  écartement,  de  façon  à avoir  tou- 
jours la  même  longueur  d’arc,  en  d’autres  termes,  la  tension 
de  la  lampe  pendant  le  travail  ne  doit  pas  varier  de  plus  de 
2 volts. 

Le  mécanicien  de  l’In.stitut  Finsen  de  Copenhague  a ajouté 
aux  bobines  ordinaires  de  réglage  de  la  lampe,  une  l)obine 
supplémentaire  destinée  à établir  la  tension  voulue  dès  la 
mise  en  circuit. 

Pour  ne  pas  devoir  changer  trop  souvent  les  charbons,  leur 
meilleure  longueur  e.st  celle  de  30  centimètres.  Le  crayon 
positif  ou  supérieur  doit  avoir  un  diamètre  de  24  millimè- 
tres, le  négatif  un  diamètre  de  17  millimètres.  Ce  sont  les 
plus  fins  diamètres  possibles,  si  on  veut  avoir  une  lampe  qui 
brûle  tranquillement.  Il  faut  aussi  que  la  masse  de  charbon 
soit  très  dure,  très  comprimée  pour  avoir  le  maximum  de 
rayons  chimiques  et  le  minimum  de  produits  de  combustion 
qui  abîment  la  lampe. 

Quand  on  place  les  crayons,  il  faut  veiller  avec  soin  à ce 
que  leurs  pointes  se  fassent  bien  vis-à-vis,  pour  que  le  cra- 
tère soit  bien  régulier  et  également  lumineux  partout. 

Dans  l’appareil  de  Finsen-Reyn,  avec  lequel  il  n’y  a moyen 
de  traiter  qu’un  seul  malade  à la  fois,  la  lampe  à arc,  égale- 
ment à réglage  automatique,  marche  sur  20  ampères  50  volts 
courant  continu  : les  crayons  .sont  placés  obliquement  l’un 
vis-à-vis  de  l’autre  de  telle  sorte  que  le  cratère  soit  bien  di- 
rigé en  avant.  C’est  là  la  grosse  difficulté  dans  l’emploi  de 
cette  lampe.  Pour  aider  à la  lever,  les  port'e-crayons  sont 
munis  de  vis  de  -réglage  et  il  faut  pendant  toute  la  durée- de 
l’application  surveiller  le  cratère  pour  qu’il  ne  change  pas 
de  place  ou  ne  se  projette  pas  soit  en  haut  soit  en  bas.  • 
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l’appareil  de  concentration 

Cet  appareil  est  constitué  par  deux  cylindres  de  laitons, 
s’emboitant  l’un  dans  l’autre  en  comprenant  chacun  un 
système  de  lentilles,  le  supérieur  destiné  à rendre  parallèles  • 
les  rayons  venus  divergents  du  cratère  voltaïque,  l’inférieur 
destiné  à les  reconverger  en  un  foyer  distant  d’environ  10-15 
centimètres  de  la  dernière  lentille. 

Les  lentilles  sont  en  cristal  de  roche,  de  façon  à réduire 
au  minimum  l’absorption  des  rayons  chimiques. 

Les  rayons  calorifiques  sont  retenus  par  une  première 
couche  d’eau  distillée  qui  se  trouve  au  devant  du  premier 
système  de  lentilles  dans  un  espace  entouré  d’un  manchon 
dans  lequel  circule  un  courant  d’eau  froide. 

Ce  manchon  est  même  muni  d’une  cheminée  dans  laquelle 
monte  spontanément  l’eau  chauffée  pour  s’y  refroidir.  Plus 
tard,  les  rayons  calorifiques  rencontrent  une  seconde  couche 
d’eau  distillée  comprise  entre  les  lentilles  du  deuxième  sys- 
tème; enfin  au  contact  de  la  partie  malade,  ils  rencontrent 
une  nouvelle  et  dernière  couche  d’eau  froide  circulant  dans 
le  compresseur.  De  cette  façon,  les  rayons  caloriques  sont, 
pour  ainsi  dire,  complètement  éliminés.  Sauf  pour  l’eau  cir- 
culante, l’eau  employée  doit  être  très  bien  distillée  pour  éli- 
miner le  plus  possible  lels  sels  et  éviter  des  dépôts  sur  la  sur- 
face des  lentilles,  ce  qui  entraînerait  une  perte  considérable 
dans  le  rayonnement. 

Entre  les  deux  systèmes  lenticulaires  existe  un  espace 
vide  au  niveau  duquel  le  laiton  est  perforé  de  plusiurs  trous 
d’aérage.  Ceci  pour  éviter  tout  phénomène  de  condensation 
à la  surface  des  lentilles,  ce  qui  diminuerait  de  nouveau  le 
rendement  lumineux  du  condensateur. 

Les  lentilles  doivent  être  tenues  dans  le  plus  grand  état  de 
propreté.  Tous  les  jours,  au  moins  une  fois,  elles  doivent 
être  nettoyées.  Les  surfaces  qui  ne  sont  pas  en  contact  avec 
1 eau  de  refroidissement  doivent  être  frottées  avec  des  linges 
de  toile  pour  qu’il  ne  reste  pas  de  pluchons  à leur  surface  ; 
celles  qui  .sont  en  contact  avec  l’eau  de  refroidissement  doi- 
vent être  frottées  sous  un  courant  d’eau,  avec  un  bouchon  de 
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liège  et  si,  après  cela,  elles  ne  sont  pas  très  claires,  on 
doit  se  servir  pour  les  nettoyer  de  diamantine,  mais  non 
d’acides  qui  pourraient  attaquer  les  substances  qui  servent 
à les  sertir  dans  les  rainures  des  tubes  de  laiton. 

^ On  ne  saurait  attacher  trop  de  soin  à l’entretien  des  len- 
tilles; c’est  de  cet  entretien,  en  effet,  et  de  la  façon  dont  la 
compression  de  la  partie  malade  est  effectuée  pendant  l’ap- 
plication que  dépend  le  succès  du  traitement.  Les  appareils 
de  concentration  sont  généralement  groupés  au  nombre  de 
quatre  autour  d’une  lampe  à arc  fixée  en  leur  centre.  Us  sont 
supportés  par  un  statif  auquel  ils  sont  accrochés  au  moyeu 
de  vis  qui  permettent  de  bien  les  centrer  sur  la  lampe. 

Poui'  constater  si  ce  centrage  est  bien  exact,  on  recouvre 
la  dernière  lentille  d’un  feuille  de  papier  bleu  et  au  moyen 
d’un  mouvement  de  va-et-vient  exercé  au  moyen  des  vis, 
on  déplace  le  condensateur  jusqu’à  ce  que  le  foyer  lumineux 
qui  se  montre  sur  le  papier,  soit  très  rond  et  entouré  d’un 
léger  liseret  jaune.  Il  est  évident  que  si  le  centrage  n’est  pas 
exact,  lieaucoup  de  rayons  se  perdent. 

La  canalisation  d’eau  froide  circulante  est  aussi  supportée 
par  le  statif.  .àvant  la  mise  en  marche  de  la  lampe,  il  faut 
toujours  bien  la  vérifier  et  la  faire  fonctionner,  car  un  arrêt 
dans  cette  circulation  brûlerait  le  malade  et  ferait  éclater  les 
lentilles  qui  sont  très  coûteuses. 

Le  condensateur  de  Finsen-Reyn  est  analogue  au  conden- 
sateur du  grand  appareil.  Il  est  plus  ramassé  et  la  deuxième 
lentille  du  premier  système  est  une  lentille  de  Fresnel;  ce 
qui  permet  une  meilleur  utilisation  du  foyer  lumineux. 

LES  COMPÜESSEURS 


Les  compresseurs  sont  formés  essentiellement  d’un  anneau 
métallique  muni  d’un  manche  et  sertissant  deux  lentilles  en 
crital  de  roche. 

Celles-ci  délimitent  un  espace  dans  lequel  circule  un  cou- 
rant d’eau  froide.  La  lentille  supérieure  est  plane;  l’infé- 
rieure est  plane,  plus  ou  moins  convexe  ou  plus  ou  moins 
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concave  pour  cju’elle  puisse  s’adapter  exactement  à la  paitie 
malade  sur  laquelle  on  l’appliquera. 

On  a aussi  construit  des  compresseurs  en  forme  d’enton- 
noir pour  atteindre  les  angles  et  en  forme  de  prisme  pour  at- 
teindre l’intérieur  des  narines. 

Les  compresseurs  doivent  être  entretenus  dans  le  plus  grand 
état  de  propreté  et  doivent  être  nettoyés  de  la  même  façon 
que  les  condensateurs,  chaque  fois  qu’ils  ont  été  employés. 

Au  mccment  d’appliquer  le  compresseur,  on  le  greffe  sur 
une  canalisation  d’eau  froide.  Cette  circulation  d’eau  en- 
lèvera les  derniers  rayons  caloriques  qui  ont  accompagné  le 
faisceau  lumineux  jusqu’à  son  point  de  concentration. 

CONDUITE  GÉNÉRALE  DES  TRAITEMENTS 

On  commence  par  faire  choix  de  la  partie  malade  que  l’on 
veut  traiter,  on  doit  la  débarrasser  de  toute  pellicule,  squame 
ou  croûte,  puis  la  nettoyer  avec  de  L’éther,  de  la  benzine 
ou  de  l’alcool;  on  délimitera  au  crayon  dermographique,  son 
contour  sur  une  étendue  égale  à celle  d’une  pièce  de  cin- 
quante centimes. 

On  fait  choix  du  compresseur  nécessaire  et  on  le  greffe 
sur  la  canalisation  d’eau  froide.  On  vérifie  cette  canalisation 
et  on  fait  circuler  l’eau. 

On  allume  la  lampe  et  on  procède  à la  vérification  du  cen- 
trage des  condensateurs.  On  couche  le  malade  sur  un  lit  à 
roulette  et  à surface  résistante.  De  "cette  façon,  il  ne  se  dé- 
place pas  et  il  offre  à l’infirmière  un  point  d’appui  suffisant 
pour  qu’elle  puisse  bien  faire  la  compression  sans  se  fati- 
guer. ,Je  préfère,  en  effet,  la  compression  faite  par  la  main 
intelligente  d’une  infirmière  à celle  exercée  par  des  instru- 
ments. Ceux-ci,  je  les  ai  abandonnés  les  uns  après  les  autres, 
parce  que  tantôt  la  compression  ne  restait  pas  effective  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  séance,  tantôt  le  malade  se  dépla- 
çait et  la  région  ne  re.stait  pas  éclairée  pendant  le  temps 
voulu.  Iæ  récent  appareil  de  Sandmann  est  ce  que  l’on  a faff 
de  plus  parfait  dans  cet  ordre  d’idées.  Une  récente  visite  faite 
en  automne  à Copenhague  et  à Vienne  m’a  fait  constater 


que  sa  mise  en  place  est  plutôt  difficile,  que  son  application 
n est  pas  possible  partout  et  que  sa  surveillance  doit  être  con- 
tinue. Il  n’a  donc  guère  d’avantages.  Quand  le  malade  est 
bien  confortablement  couché,  on  protège  la  peau  tout  autour 
de  l’endroit  à soigner  au  moyen  de  papier  d’étain  et  d’ouate 
humide,  puis  on  applique  sur  la  partie  malade  le  compresseur 
choisi. 

L’infirmière  doit  exercer  une  compression  telle  que  la  lé- 
sion soit  anémiée,  le  sang  absorbant  en  grande  partie  des 
rayons  chimiques  et  empêchant  leur  propagation  profonde. 
Puis  on  amène  la  partie  à traiter  un  peu  en  avant  du  foyer 
de  concentralion  de  la  lumière  et  dans  un  plan  bien  perpen- 
diculaire au  rayonnement;  on  se  protège  les  yeux,  ainsi  qu’au 
besoin  ceux  du  malade,  au  moyen  de  grandes  lunettes  en 
verre  très  fumé. 

En  moyenne,  dans  le  lupus  vulgaire,  la  durée  d’une  appli- 
cation est  de  70  à 75  minutes.  Dans  les  lupus  très  superficiels, 
elle  peut  être  un  peu  moins  longue. 

L’application  doit  être  absolument  indolore.  Dès  que  le 
malade  se  plaint  et  c’est  généralement  parce  que  des  rayons 
caloriques  l’atteignent,  il  faut  vérifier  le  centrage  et  surtout 
la  position  de  la  région  vis-à-vis  du  faisceau  lumineux  (je 
rapi)elle  qu’elle  doit  être  bien  perpendiculaire). 

Immédiatement  après  l’application,  on  ne  voit  quelque- 
fois qu’un  peu  de  congestion  qui  ne  tarde  pas  à disparaître. 
De  12  à 24  beures,  il  se  forme  une  pblyctène  suivie  rapide- 
ment d’une  excoriation  de  la  partie  centrale. 

Traitée  par  des  lotions  boriquées  suivies  d’une  applica- 
tion d'e  pâte  boriquée  ou  de  pâte  de  zinc  recouverte  de  lint 
et  renouvelée  tous  les  jours,  cette  excoriation  guérit  en  12-14 
jours.  Si  elle  traîne  un  peu,  on  pourra  faire  un  badigeon  au 
nitrate  d’argent. 

Si  le  lupus  est  superficiel,  une  bonne  application  peut 
suffire.  Il  faut,  dans  tous  les  cas,  attendre  et  tenir  le  malade 
en  observation. 

S’il  est  profond,  il  faut  à ce  moment  donner  une  seconde 
application  et  recommencer  même  quelquefois  une  troisième, 
voire  une  quatrième  fois,  dès  que  la  cicatrisation  de  la  phlyc- 
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tèiie  est  obtenue.  Il  est  exceptionnel  qu’à  la  troisième  ou  à 
la  quatrième  application  le  malade  se  plaigne  d’un  peu  de 
sensibilité  à la  compression  ; en  règle  générale,  cela  ne  se 
produit  pas. 

C’est  par  la  répétition  de  cette  dilacération  œdémateuse 
des  tubercules  qu’on  le  voit  disparaître  et  se  transformer  en 
un  tissu  de  cicatrice.  L’action  bactéricide  de  la  lumière  inter- 
vient-elle aussi  ? On  ne  le  sait  au  juste.  Ce  qui  est  certain, 
c’est  que  l’action  dépend  des  rayons  bleus,  violets  et  ultra- 
violets jusqu’à  322  /x/x  ; les  ultra-violets  au  delà  de  322  fj-fj- 
sont  arrêtés  par  les  couches  superficielles  de  répiderme. 

Après  la  troisième  ou  la  quatrième  application,  suivant  la 
profondeur  des  lésions,  on  laisse  généralement  reposer  la 
partie  malade  pendant  plusieurs  semaines  (4-6).  Après  ce 
laps  de  temps,  on  recommence  si  cela  est  nécessaire  et  ainsi, 
insensiblement,  on  finit  par  transformer  le  lupus  en  une  ci- 
catrice lisse,  rose,  non  rétractile  et  pour  les  petits  lupus  à 
peine  visible.  La  beauté  de  la  cicatrice  photothérapique  est  la 
cause  primordiale  du  choix  de  cette  méthode  dans  le  traite- 
ment du  lupus  vulgaire,  et  cela  malgré  le  coût  et  la  longueur 
du  traitement.  J’ai  observé  quelquefois,  mais  très  rarement, 
sur  des  lupus  composés  de  quelques  tubercules  que  ceux-ci 
disparaissaient  en  laissant  une  cicatrice  qui  en  révélait  nette- 
ment les  limites;  sans  pour  cela  être  le  moins  du  monde  dis- 
gracieuse. 

INDICATIONS 

Je  crois  que  la  Finsenthérapie  n’est  plus,  à l’heure  actuelle, 
appliquée  hormis  à Copenhague,  au’au  traitement  des  tuber- 
culoses cutanées  et  spécialement  du  lupus  vulgaire. 

Lorsque  le  lupus  vulgaire  ne  peut  pas  être  extirpé,  ce  qui 
est  pre.sque  la  règle  pour  le  lupus  de  la  fiiïure,  il  faut  à mon 
avis  recourir  à la  Finsenthérapie  de  préférence  à toutes  les 
autres  niéthodes.  Il  faut  surlout  y recourir  dans  le  lupus  non 
exedens  qu’il  soit  plan  ou  plus  élevé.  Il  y a à cela,  comme  je 
le  disais  plus  haut,  la  raison  esthétique  de  la  beauté  de  la 
cicatrice. 
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La  Finsenthérapie,  appliquée  seule,  est  capable  de  guérir 
les  plus  grands  lupus  non  exedens.  Il  y a cependant  avan- 
tage dans  ces  cas  à la  combiner  à la  radio  ou  à la  radiumtbé- 
rapie,  tandis  que,  dans  les  petits  et  moyens  lupus,  elle  doit 
être  employée  seule. 

^ Lorsque  le  lupus  n’a  jamais  été  traité,  surtout  lorsqu’il 
n’a  jamais  été  cureté  ou  cautérisé  soit  au  fer  chaud,  soit  au 
galvano,  la  pbototbérapie  le  guérit  beaucoup  plus  vite  et  avec 
une  beaucoup  plus  belle  cicatrice  que  si  le  malade  a déjà  subi 
ces  très  mauvaises  méthodes  de  traitement. 

Dans  le  lupus  exedens  on  peut,  avec  grand  avantage,  appli- 
quer la  méthode  lorsque  le  malade  le  supporte.  On  voit,  dans 
ces  cas,  les  ulcérations  se  fermer  quelquefois  très  vite.  Sans 
cela,  on  les  déterge  avec  une  légère  solution  antiseptique  et 
on  fait  des  applications  de  radio  ou  de  radiumthérapie  ou 
d’onguent  à l’acide  pyrogallique  (10  %).  Quand  la  plaie  est 
fermée,  on  la  traite  comme  un  lupus  non  ulcéré. 

Lorsque  le  lupus  e.st  végétant,  il  faut  réduire  les  végéta- 
tions au  moyen  de  la  pommade  pyrogallée,  précédée  quel- 
quefois, quand  les  végétations  sont  très  fortes  d’une  curetage 
superficM  (ne  jamais  vouloir  porter  la  curette  dans  la  pro- 
fondeur, ce  qui  amène  l’inoculation  des  plans  profonds). 

Comme  les  lupus  de  la  face  sont  très  sou\ent  accompagnés 
de  lésions  des  muqueuses.  — Celles-ci  sont  même  d’habitude 
dans  ce  cas  le  point  de  départ  — il  est  de  toute  importance 
de  bien  les  rechercher  chez  chaque  lupique  et  de  les  traiter 
énergiquement  si  l’on  ne  veut  pas  s’exposer  à une  récidive 
fatale. 

Le  lupus  des  membres  ne  doit  être  traité  par  la  photothé- 
rapie que  lorsqu’il  n’est  pas  extirpable  et  que  le  traitement 
radio  ou  radiumthérapique  a donné  ce  qu’il  pouvait  donner. 

Un  mauvais  état  général  ou  une  tuberculose  pulmonaire  ou 
muqueuse  étendue  assombrit  fort  le  pronostic  de  curabilité. 
Il  en  est  de  même  lorsque  le  lupus  a très  profondément  in- 
filtré la  peau. 

RÉSULTATS 

A l’Institut  Finsen,  de  Copenhague,  1602  cas  de  tout  aspect 
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et  de  toute  extension  traités  de  1896  à 1910  ont  donné  955 
guérisons  (59,6  %),  503  de  ces  guérisons  ,soit  72  %,  concer- 
naient des  cas  jeunes  (moins  de  4 ans)  et  402,  soit  49,9 
des  cas  anciens.  Parmi  les  non  guéris,  il  y en  a cependant 
(]ui  sont  améliorés  au  point  qu’ils  ont  pu  reprendre  leurs 
occupations  et  se  mêler  de  nouveau  à la  société. 

Ce  sont  là  de  très  beaux  résultats  que  nous  ne  donnent 
pas  les  autres  méthodes  de  traitement,  mais  qui  ne  s’obtien- 
nent que  lorsqu’on  la  suit  à la  lettre.  Une  mauvaise  tech- 
nique ou  un  laisser-aller  dans  l’application  du  traitement 
entraîne  des  résultats  moins  beaux. 

A l’hôpital  lupique  de  Vienne  on  a traité,  de  1904  à 1909, 
par  la  Finsenthérapie,  311  cas  avec  95  guérisons  contrôlées 
et  34  guérisons  qui  n’ont  pas  pu  être  contrôlées  au  moment 
de  l’édification  de  la  statistique,  mais  qui  sont  très  proba- 
blement restés  guéris,  soit  41,42  %. 

A l’Hôpital  Dermatologique  Nottebohm  d’Anvers  nous  avons 
traité,  de  1902  à 1914,  353  lupiques  avec  192  guérisons  (54,6 
%)  ; de  ces  guérisons,  117  concernent  des  anciens  lupiques  (de 
plus  de  4 ans  d’âge,  et  75  des  cas  jeunes). 

La  statistique  globale  se  décompose  comme  suit  : 
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On  a reproché  à la  méthode  Finsen  d’être  longue  et  dis- 
pendieuse. C’est  un  reproche  non  fondé  pour  les  petits  et 
les  moyens  lupus  — surtout  pour  ceux  qui  n’ont  pas  encore 
été  traités;  c’est  pour  cela  que  la  méthode  devrait  être 
plus  connue  et  plus  répandue.  Pour  les  grands  et  surtout  les 
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très  grands  lupus,  le  reproclie  paraît  fondé.  Cependant  seule, 
surtout  aidé  de  la  radio  ou  de  la  radiumthérapi©,  c’est  l’uni- 
que  méthode  qui  puisse  encore  tenter  la  cure  radicale  ou  une 
amélioration  considérable  de  la  maladie. 

Une  expérience  déjà  longue  me  porte  à la  recommander 
chaudement  à rattention  des  praticiens.  Les  résultats  que 
nous  avons  obtenus.,  on  peut  les  obtenir  partout,  à condition, 
comme  je  l’ai  dit,  d’étudier  et  d’appliquer  la  méthode  en 
tenant  compte  des  plus  petits  détails.  La  beauté  des  cica- 
trices, surtout  pour  les  petits  lupus,  est  là  légitime  récom- 
pense des  soins  que  l’on  apporte  au  traitement. 
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RADIOTHÉRAPIE  ET  RADIÜMTHÉRAPIE 
DANS  LE  TRAITEMENT  DU  LUPUS  VULGAIRE 

Par  J.  Belot  et  L.  Nahan 

{Service  d’ Electrothérapie  de  M.  le  /)’'  Brocq,  à rHôpüal 

Saint-Louis) 

Depuis  les  merveilleuses  recherches  de  Niels  Finsen  sur  le 
traitement  du  lupus,  Faction  curative  des  radiations  du 
soleil  et  de  l’arc  voltaïque  est  universellement  acceptée. 
Lorsqu’en  1895  Rœntgen  découvrit  les  rayons,  qui  portent  son 
nom,  on  pensa  aussitôt  à les  appliquer  aux  lupiques  : leur 
analogie  avec  les  rayons  ultra-violets,  leur  plus  grand  pou- 
voir de  pénétration,  leur  action  sclérogène  laissaient  suppo- 
ser que  la  Finsenthérapie  allait  être  supplantée  par  la  Rœnt- 
genthérapie. 

Le  premier  cas  de  lupus  tuberculeux  traité  par  les  rayons  X 
appartient  à Schiff  et  date  de  1897,  puis  viennent  les  pré- 
sentations de  Kummel,  Schiff  et  Freund,  Gocht,  Albers  Schôn- 
berg,  etc.  Depuis,  les  publications  sont  devenues  si  nom- 
breuses, qu’un  historique  complet  de  la  question  nous  entraî- 
nerait loin  des  limites  de  ce  travail.  Et  cependant,  malgré  le 
grand  nombre  de  travaux  parus,  l’accord*  semble  loin  d’être 
fait.  Schiff  et  Freund,  Albers  Schônberg  auraient  obtenu  jadis 
un  grand  nombre  de  guérisons  en  utilisant  soit  des  irradia- 
tions intensives,  soit  des  irradiations  faibles  continuées  pen- 
dant longtemps.  Scholtz  guérit  des  cas  graves  de  lupus,  gé- 
néralement presque  inaccessibles  à la  thérapeutique  ordi- 
naire. Cette  méthode  entre  les  mains  de  Gassmann,  Pusey, 
Rarney,  Nogier,  Augé,  Dubois,  Railly-Salin  donne  des  résul- 
tats complets. 

Par  contre,  le  professeur  Lang,  de  Vienne,  dit  n’avoir  ja- 
mais été  témoin  d’une  seule  guérison  complète  attribuable  à 
ce  mode  de  traitement.  Unna  conseille  de  recourir  aux  rayons 
X pour  améliorer  les  lupus  très  étendus,  qu’on  continue  à trai- 
ter par  d’autres  méthodes.  Pour  Kienbôck,  Holzknecht,  il  est 
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bien  rare  de  guérir  complètement  le  lupus  imr  la  radiothé- 
rapie. Brocq,  Pautrier,  François,  Lenglet  et  l’un  de  nous, 
partagent  cette  opinion  et  n’attribuent  à la  radiolhérapie 
qu’un  effet  modificateur,  préparant  le  terrain,  sans  conduire 
à elle  seule,  à la  guérison  totale  et  définitive. 

En  étudiant  de  près  un  certain  nombre  des  observations 
publiées  par  ces  différents  auteurs,  il  nous  a semblé  pouvoir 
expliquer  en  partie  ces  apiiarentes  contradictions. 

Au  tlébut  de  la  radiothérapie  on  utilisait  souvent  des  tubes 
mous;  la  filtration  était  inconnue  et  les  doses  employées  par 
certains  radiologistes  (Schiff,  Freund,  Winkler,  Bailly  Salin) 
qui  rapportent  des  cas  de  guérison,  étaient  suffisantes  pour 
provoquer  une  réaction  intense,  allant  jusqu’à  l’ulcération 
plus  ou  moins  profonde.  Certes,  cette  méthode  peut  amener 
parfois  une  guéri.son  complète  du  lupus  vulgaire,  mais  nous 
verrons  ])lus  loin  au  prix  de  quels  inconvénients. 

D’autres  radiologistes  ont  recours  à une  mélhode  plus 
douce,  que  nous  appellerons  par  analogie  avec  la  termino- 
logie employée  en  radiumthérapie  la  méthode  sèche.  Ils  évi- 
tent toute  réaction  marquée,  se  contentant  de  doses  détermi- 
nant tout  au  plus  un  ér^dhème  moyen  de  la  partie  malade  et 
une  pigmentation  de  la  peau  saine  environnante. 

En  réalité,  en  parcourant  les  résultats  favorables  obtenus 
avec  cette  technique,  on  ne  trouve  f(ue  des  améliorations  très 
appréciables.  Il  semble  que  certains  radiologistes  prononcent 
le  mot  guérison  quand  s’est  produite  la  régression  des  diver- 
ses lésions,  dont  l’association  constitue,  il  e.st  vrai,  la  partie 
la  plus  apparente  du  lupus  : nous  voulons  parler  de  l’infiltra- 
tion, de  la  tuméfaction,  de  l’ulcération,  du  suintement,  des 
croides  et  des  squames,  des  cicatrices  difformes  et  chéloï- 
diennes.  Us  oublient  trop  que  Vétément  caractéristique  est  le 
lupome,  c’est-à-dire  un  tubercule  tuberculeux  enchâssé  plus 
ou  moins  profondément  dans  le  derme,  et  qui  demande  sou- 
vent à.  être  recherché  par  an  œil  exercé.  11  n’y  aura  guérison, 
qu’à  la  condition  d’une  stérilisation  totale,  profonde  et  non 
seulement  superficielle. 

Pour  porter  un  jugement  définitif  siir  la  valeur  d’une  mé- 
thode de  traitem\?nt  du  lupUs  tubercideux,  il  faut  conclure 
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svr  U7i  grand  nombre  d'observations,  car  un  lupus  n’est  guère 
comparable  à un  autre  lupus  au  point  de  vue  de  sa  marche, 
de  son  évolution,  de  sa  curabilité.  En  particulier,  n’oublions 
pas  la  marche  de  certains  lupus  serpigineux,  dont  le  centre 
s’affaisse  et  dont  quelques  nodules  évoluent  spontanément 
vers  la  guérison  en  laissant  à leur  place  une  cicatrice.  Les 
cas  observés  devront  en  outre  être  suivis  pendant  plusieurs 
années;  il  ne  faut  jamais  se  laisser  influencer  par  la  satis- 
faction du  malade  ; charmé  par  le  résultat  esthétique  il  ne 

considère  pas  le  résultat  curatif. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  que  les  techniques  utilisées 
par  les  différents  auteurs  peuvent  se  grouper  en  deux  classes  : 

1°  La  méthode  ulcéreuse,  destructive,  caustique; 

2°  La  méthode  sèche,  douce. 

RADIOTHÉRAPIE 

I.  Méthode  destructiv'e . — Elle  fut  surtout  employée  au 
début  de  la  radiothérapie  ; la  réaction  ulcéreuse  était  obtenue 
soit  par  des  doses  massives  données  d’emblée,  jusqu’à  20  H 
(Broca),  soit  par  des  doses  moyennes,  dont  les  effets  se  sura- 
joutaient. 

Les  rayons  X agissaient  en  somme  comme  un  caustique  et 
pouvaient  produire  une  nécrose  des  nodules  lupiques.  Cette 
plaie  rœntgénienne  était  ensuite  traitée  pour  hâter  la  cica- 
trisation par  des  topiques  ou  d’autres  agents  physiques.  En 
particulier,  Winkler  (de  Vienne),  à la  suite  des  travaux  de 
Doumer  et  Marquant  sur  les  ulcères  variqueux,  préconisait  à 
cet  effet,  l’emploi  de  l’aigrette  et  de  la  petite  étincelle  sta- 
tiques. 

Malgré  certains  cas  de  lupus  guéris  de  cette  façon,  nous 
rejetons  complètement  cette  méthode,  à la  suite  des  essais 
que  l’un  de  nous  a fait  jadis,  tout  au  début  de  la  radiothé- 
rapie. 

La  radiodermite,  pinsqu’il  faut  l’appeler  par  son  nom,  ^est 
.souvent  très  douloureuse;  ainsi  disparaît  un  des  grands  avan- 
tages de  la  radiothérapie;  l’indolence. 

Selon  la  profondeur  atteinte  par  la  nécrose,  il  faut  des 
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mois,  quelquefois  même  une  année  pour  obtenir  la  eomplète 
Cicatrisation.  C’est  qu’en  effet  le  tissu  lupique  offre  une  sen- 
sibilité toute  particulière  à l’égard  des  rayons  X.  Certains 
placards,  comme  l’a  très  bien  fait  remarquer  Dekeyser,  sont 
le  siègm  de  réactions  frès  violentes  après  absorption  de  doses 
de  7 à 10  H : l’un  de  nous  a,  de[mis  longtemps,  attiré  l’ab 
tention  sur  ce  fait.  On  ne  sera  donc  jamais  certain  de  ne  pas 
dépasser  l’effet  utile;  la  nécrose  pourra  s’étendre  au  delà  des 
limites,  que  l’on  s’élait  imposées. 

La  cicatrice,  qui  succède  à l’ulcération  est  parfois  très  ac- 
ceptable, mais  souvent  elle  se  modifie  dans  la  suite.  La  peau 
devient  dure,  épaisse,  atrophique,  lardacée  et  se  couvre  par 
places  de  télangiectasies  plus  ou  moins  marquées.  Une  pig- 
mentation intense,  irrégulièrement  répartie,  tranche  nette- 
ment avec  des  surfaces  blanches  atrophiques.  En  somme,  le 
résultat  définitif  est  loin  d’être  esthétique.  Au  placard  de 
lupus,  a succédé  une  cicatrice  souvent  plus  visible  et  plus 
disgracieuse  que  la  lésion  primitive.  Cet  argument  prend  une 
indiscutable  valeur  pour  une  lésion  dont  le  siège  de  prédilec- 
tion est  la  face. 

Enfin  il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir  un  an,  deux  ans, 
quelcpiefois  trois  ans  après  ces  applications  intenses,  des 
altérations  tardives  se  caractérisant  par  une  exulcération  su- 
perficielle, à laquelle  succède  une  véritable  ulcération,  avec 
escarre.  Ces  accidents  tardifs,  sont  d’autant  plus  fréquents 
que  les  doses  utilisées  sont  plus  fortes  et  que  les  tissus  sur 
lesquels  on  les  applique  sont  plus  altérés.  Chacun  sait  avec 
quelle  désespérante  lenteur  se  réparent  ces  lésions.  L’un  de 
nous  a pu  observer  plusieurs  malades  atteints  de  lupus,  chez 
lesquels  ont  apparu,  deux  ou  trois  ans  après  une  irradiation 
intense  (dose  destructive)  des  ulcérations  nécrosantes  de  la 
cicatrice.  L’une  d’elles  avait  été  jadis  présentée  pour  démon- 
trer l’excellence  des  doses  massives  ! 

Le  résultat  curatif  n’est  pas  plus  satisfaisant,  rarement 
-les  lupomes  sont  tous  détruits;  les  plus  profonds  pour  n’être 
plus  apparents,  n’en  persistent  pas  moins,  cachés  dans  la 
profondeur  du  derme  sous  une  cicatrice,  qui  empêche  de  les 
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dépister.  La  récidive  ne  tarde  pas  à se  manifester  particu- 
lièrement en  bordure. 

Les  brûlures  massives  consécutives  aux  doses  nécrosantes 
détruisent  les  tissus  sains  et  malades  ; il  en  résulte  des  mutila- 
tions, qui  proscrivent  de  façon  absolue  cette  méthode  pour  le 
traitement  des  lupus  orificiels. 

Cette  méthode,  à cause  de  ses  dangers  et  de  ses  résultats 
problématiques,  est  complètement  à rejeter.  L’accord,  croyons- 
nous,  est  aujourd’hui  à peu  près  complet  sur  ce  point. 
Schiff,  qui  fut  un  des  premiers  à employer  cette  technique 
avec  Freund,  conclut  : « Je  tâche  actuellement  d’éviter  toute 
réaction  intense,  il  s’ensuit  naturellement  que  j’emploie  une 
minime  dose’ de  rayons  X et  uniquement  avec  des  tubes  durs. 

IL  Méthode  douce.  — Cette  méthode  consiste  à doser  la 
quantité  de  radiations  et  à conduire  le  traitement  de  façon  à 
éviter  toute  réaction  violente  et  à plus  forte  raison  toute 
ulcération  : ainsi  nous  procédons  pour  les  nombreux  lupus, 
que  nous  traitons.  Nous  donnons,  selon  les  cas,  3,  4 ou  5 uni- 
tés H,  mesurées  au  radiomètre  Sabouraud-Noiré.  Les  irradia- 
tions sont  faites  quelquefois  sans  filtre,  le  plus  souvent  à 
travers  des  filtres  de  1 à 2 millimètres  d’aluminium,  suivant 
l’infiltration  plus  ou  moins  profonde  du  placard  lupique.  Ces 
doses  déterminent  tout  au  plus  dans  les  10  à 15  jours,  qui 
suivent,  une  réaction  érjdhémateuse  franche  avec  gonflement 
léger.  Nous  répétons  ces  irradiations  toutes  les  deux  à trois 
semaines,  c’est-à-dire  que  nous  attendons  la  diminution  des 
phénomènes  d’irritation  locale  déterminés  par  la  séance  pré- 
cédente. 

Avec  cette  technique,  nous  observons,  dans  la  plupart  des 
cas,  une  amélioration  indiscutable  ; l’infilfration  diminue 
vite,  l’œdème  s’affaisse,  la  sécrétion  se  tarit,  puis  les  bour- 
geons papilloinoteux  disparaissent,  les  ulcérations  ne  tardent 
pas  à être  remplacées  par  une  cicatrice  blanche,  fine  et  lisse, 
du  meilleur  aspect.  L’expérience  montre,  que  les  rayons  X 
ainsi  utilisés  n’ont  pas  d’effet  direct  sur  les  éléments  tubercu- 
leux. Ils  ne  détruisent  pas  les  nodules  lupiques,  mais  favori- 
sent, par  leur  action  sclérogène,  la  régression  des  tubercules  : 
ils  modifient  le  terrain  sur  lequel  ils  évoluent.  On  arrive  ainsi 


à isoler  les  luponies;  il  ne  reste  plus  qu’à  les  détruire  par  une 
iiietliode  appropriée. 

Si,  poursuivant  le  traitement  radiotliérapiciue,  on  cliercliait 
a obtenir  la  disparition  complète  de  ces  nodules,  on  multi- 
plierait inutilement  les  séances  : elles  détermineraient  une 
nuisible  radio-atrophie  du  tissu  sur  lequel  évoluait  le  lupus. 

En  somme,  il  ne  faut  demander  à la  radiothérapie  que  ce 
qii  elle  est  capable  de  donner,  c’est-à-dire  une  modification 
lieureuse  du  placard  lupique,  et  recourir  à un  autre  jirocédé 
pour  déterminer  une  guérison  aussi  parfaite  que  possible, 
tant  au  point  de  vue  esthétique,  qu’au  point  de  vue  de  la 
stérilisation  des  téguments. 

Après  de  longues  années  d’expériences,  nous  préconi.sons 
donc  une  méthode  mixte,  qui  nécessairement  variera  suivant 
le  siège,  la  forme  clinique  et  l’évolution  de  l’affection;  c’est 
en  passant  en  revue  les  principales  variétés  du  lupus  tuber- 
culeux, qu’il  nous  .sera  le  plus  facile  d’établir  le  rôle  de  la 
radiothérapie,  dans  le  traitement  de  cette  dermatose. 

Indications  selon  les  formes 


\°  Lupus  plan  fermé  (tumidus  non  exeden.s).  — Ici  la  ra- 
diothérapie ne  constitue  pas  le  procédé  de  choix.  Tout  au 
plus  elle  pennettra  de  rendre  plus  apparents  les  nodules, 
qui  pourront  être  ain.si  détruits  par  d’autres  procédés  (scari- 
fications, ignipunctures,  étincelles  de  haute  fréquence,  élec- 
trolyse).  Il  faut  autant  que  possible  lui  préférer  l’exérèse 
chirurgicale  ou  la  Finsenthérapie.  Si  le  lupus  siège  sur  le 
corps  ou  à la  face  au-dessous  d’une  ligne  allant  de  la  com- 
missure buccale  à oreille,  l’extirpation,  chirurgicale  est  in- 
diquée. Mais,  dans  ces  cas,  il  est  à recommander  de  faire 
aussitôt  aprèvS,  dans  un  but  préventif,  quelques  irradiations 
légères  sur  la  cicatrice.  Nous  avons  eu,  en  effet,  l’occasion 
d’observer,  après  de  telles  intprvûnfions,  la  transformation 
cliéloïdienne  de  la  cicatrice;  cela  n’est  pas  pour  nous  étonner, 
.sachant  combien  sont  fréquentes  les  chéloïdes  développées 
sur  terrain  tuberculeux,  particulièrement  quand  la  cicatri.sa- 
tion  ne  s’est  pas  faite  par  première  intention,  L’action  .spé- 


cïak  des  rayons  X sur  los  productions  chéioïdiennes  est  assez 
connue  pour  que  nous  n’ayons  pas  à y insister. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  du  lupus  tuinidus  non  exedens 
peut  se  répéter  pour  les  cas  de  petits  tubercules  lupiques  pri- 
mitifs et  isolés. 

2“  Lupus  ulcéré.  — La  radiothérapie  trouve  dans  ces  cas 
une  de  ses  principales  indications,  surtout  dans  les  formes 
hypertrophiques  papilloinateuses.  Les  résultats  sont  rapides  : 
après  quelques  irradiations  les  sécrétions  se  tarissent,  les 
croûtes  et  les  squames  tombent,  les  bourgeons  papillomateux 
s’affaissent,  i’ infiltration  diminue;  l’ulcération  est  remplacée 
par  une  cicatrice  fine,  souple,  blanchâtre.  En  somme,  on  a 
obtenu  un  résultat  esthétique  des  plus  satisfaisants,  mais  les 
nodules  lupiques  persistent;  dans  certains  cas  ils  peuvent 
même  paraître  plus  nombreux,  car  le  traitement  les  a rendu 
plus  apparents. 

Pour  arriver  à un  résultat  définitif,  certains  auteurs,  en 
particulier  Kienbôck,  Holzknecht,  Ulmann,  Janselme  et  Fran- 
çois recommandent  de  continuer  le  traitement  par  la  photo- 
thérapie.  La  radiothérapie  ne  serait  qu’un  adjuvant  servant 
à déblayer  la  lésion  et  à préparer  le  terrain  pour  les  appli- 
cations de  la  méthode  de  Finsen.  Les  rayons  X ont,  en  effet, 
fermé  l’ulcération,  réduit  de  volume  le  placard,  aplati  les 
bourgeons.  La  lésion  se  rapproche  ainsi  de  la  forme  non 
exedens  et  la  photothérapie  reprend  tous  ses  droits.  Nous 
croyons  que  cette  association  thérapeutique  est  à conseiller 
toutes  les  fois  qu’on  se  trouve  dans  les  conditions  requises 
pour  faire  de  la  bonne  photothérapie;  mais  encore  faut-il  que 
la  dose  de  rayons  X absorbée  soit  relativement  faible  et  que 
les  téguments  aient  gardé  une  vitalité  suffisante  pour  résister 
à la  lumière.  Schaumunn  a rapporté  au  congrès  international 
de  physiothérapie  de  1910  deux  cas  d’ulcérations  profondes 
produites  par  la  Finsenthérapie  dans  un  tissu  atrophié  par 
les  rayons  X. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  l’action  de  la  photothé- 
rapie est  d’autant  moins  active,  que  les  tissus  sur  lesquels 
elle  s’exerce,  sont  plus  sclérosés  et  surtout  plus  pigmentés. 

Quand  lé  gros  œuvre  est  accompli  par  la  radiothérapie. 
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d’autres  auteurs  ont  recours  pour  détruire  les  nodules  luni- 
ques  devenus  apparents  soit  à l’étincelle  de  haute  fréquence 
( OKier  Guilloz),  soit  à l’électrolyse  avec  ou  sans  introduc- 
tion médicamenteuse  (Lenglet,  Sourdeau),  soit  à l’électro- 
caiitere  ou  aux  scarifications. 

Nous  donnons  la  préférence  aux  scarifications  linéaires 
fluadrdiées,  qui,  convenablement  faites,  donnent  le  résultat 
estliefique  le  medleur.  Voici  la  technique  que  nous  employons 
journellement  contre  les  nombreux  cas  de  lupus,  que  nous 
avons  à traiter  à l’bôpital  Saint-Louis,  dans  .le  .service  de 
notre  maître  Brocq.  Après  une  ou  deux  irradiations  de  4 à 
5 H,  destinées  à préparer  la  lésion,  nous  pratiquons  ten- 
tes les  semaines  la  de.struction  des  nodules  apparents  par  les 
scarifications.  Chaque  quinzaine,  immédiatement  après  la 
séance  de  scarifications,  nous  fai.sons  une  nouvelle  irradia- 
tion de  3 à 4 H de  rayons  n°  7 Benoist  environ.  La  profondeur 
atteinte  par  la  pointe  de  notre  scarificateur  dans  le  tissu  mou, 
qui  constitue  les  lupomes,  nous  permet  d’apprécier  l’infiltra- 
tion plus  ou  moins  profonde  de  la  lésion  et  nous  .sert  d’indi- 
cation pour  le  choix  du  filtre  à employer.  Quoi  qu’il  en  soit, 
nous  ne  dépassons  jamais  la  dose  érythémateuse  moyenne; 
parfois  certains  placards  réagissent  plus  violemment  et  pren- 
nent une  teinte  rouge  brune,  qui  nous  oblige  à attendre  la 
troisième  ou  la  quatrième  semaine  avant  de  procéder  à une 
nouvelle  irradiation. 

Il  est  bien  difficile  de  fixer  d’avance  le  nombre  de  séances 
nécessaires  : la  durée  du  traitement  variera  d’un  cas  à un 
autre.  Pour  suspendre  les  irradiations,  on  se  laissera  guider 
par  les  résultats  obtenus  et  l’état  des  téguments.  Quand  la 
lésion  revêt  un  aspect  très  différent  de  l’état  primitif,  e’est- 
à-dire  lor.sque  l’ulcération  est  remplacée  par  une  cicatrice 
blanche,  fine,  superficielle,  que  l’infiltration  et  l’œdème  ont 
totalement  disparu,  nous  arrêtons  les  séances  de  radiothé- 
rapie. Nous  craindrions  par  un  traitement  trop  prolongé  de 
remplacer  la  lésion  primitive  par  des  radio-atrophies  des  plus 
disgracieuses,  sans  obtenir  la  guérison  radicale  de  notre 
sujet. 

3°  Appliqué  au  lupus  serpigineux  non  ulcéré,  qui  couvre  une 
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grande  partie  de  la  lace  et  dont  le  centre  évolue  spontané- 
ment vers  la  cicatrisation,  la  radiothérapie  rend  également 
de  grands  services.  Elle  permet  d’attâquer  la  périphérie  in- 
filtrée, rouge,  couverte  de  squames  et  riche  en  nodules.  Mais 
ici  encore  la  radiothérapie  n’est  qu’un  traitement  préparatif; 
elle  fait  tomber  les  squames,  blanchit  les  lésions,  diminue 
l’infiltration  et  surtout  isole  et  rend  apparents  les  tubercules 
qui,  i)lus  tard,  seront  détruits  par  les  scarifications,  les  poin- 
tes de  feu  ou  l’électrolyse. 

4”  Dans  certains  lupus  vorax  exendens,  après  quelques  irra- 
diations, on  voit  les  tissus  se  raffermir  et  la  néoplasie  ulcé- 
rée remplacée  par  une  cicatrice  fibreuse,  lisse,  laissant  appa- 
raître les  nodules.  Il  importe,  dans  nombre  de  ces  cas,  de 
combiner  d’emblée  les  scarifications  et  la  radiothérapie. 

5°  Le  lupus  des  orif  ices  constitue  une  des  principales  indica- 
tions de  la  radiothérapie  : en  un  temps  relativement  court, 
elle  arrête  l’évolution  des  lésions.  S’il  s’agit  de  la  forme  tur- 
gescente de  l’oreille,  après  quelques  irradiations  légères,  le 
pavillon  primitivement  œdématié,  croûteux,  suintant,  reprend 
une  forme  presque  normale.  Les  croûtes  et  les  squames  sont 
tombées,  l’érythème  a presque  totalement  disparu  et  il  ne 
reste  qu’à  détruire  les  nodules  devenus  apparents.  Des  résul- 
tats analogues  sont  obtenus,  quand  le  placard  lupique  siège 
aux  lèvres.  Sur  le  nez,  parfois  méconnaissable  en  dessous 
des  infiltrats,  des  croûtes  et  des  ulcères  qui  le  recouvrent, 
les  irradiations  rœntgéniennes  font  souvent  merveille. 

Dans  ces  formes  ulcéreuses  et  hypertrophiques,  graves,  qui 
ne  tardent  pas  à devenir  tqrébrantes  et  phagédéniques,  la 
radiothérapie  arrête  l’évolution  souvent  rapide,  amène  la 
cicatrisation,  et  préserve  les  malades  de  délabrements  effroya- 
bles : mutilation  du  nez  et  des  oreilles,  atrésie  des  orifices, 
ectropion  des  paupières,  etc. 

La  radiothérapie  appliquée  seule  permet  d’obtenir  dans  ces 
^ cas  un  résultat  esthétique  très  acceptable  : elle  redonne  au 
nez,  aux  oreilles,  aux  lèvres  leur  forme  normale;  cependant 
la  cicatrice  est  quelque  peu  disgracieuse,  sclérosée.  Elle  ré- 
tracte, effile  un  peu  ces  organes,  aussi  nous  lui  associons  systé- 
matiquement les  scarifications  : elles  permettent  d’aller  plus 


vite,  donnent  une  cicatrice  plus  belle,  sans  mutilation  et 
surtout  atteignent  les  nodules  lupiques. 

Les  scarifications  ont  lieu  tous  les  8 jours,  les  séances  de 
radiothérapie  à dose  faible  (3  à 4 H)  tous  les  15  jours,  puis 
tous  les  20  jours  seulement.  Dès  que  la  cicatrisation  e.st  faite, 
et  Ibnfiltration  disparue,  il  importe  de  cesser  la  radiothérapie. 

A la  période  des  tubercules  isolés,  elle  ne  peut  que  compro- 
mettre le  résultat  définitif. 

La  combinaison  de  ces  deux  méthodes  montre  bien  le  peu 
d action  des  rayons  X sur  le  tubercule  lui-même.  Sur  un  lupus 
du  nez,  par  exemple,  irradié  sans  scarifications,  persistent 
après  la  cicatrisation,  un  très  grand  nombre  de" nodules  qu’il 
faut  détruire  dans  la  suite.  Par  contre,  si  les  scarifications 
ont  alterné  avec  les  rayons  de  Rœntgen,  on  n’observe  plus 
qu  un  très  petit  nombre  de  nodules  à l’époque,  où  la  cicatrice 
est  établie.  Le  scarificateur  a dilacéré  et  fait  régresser  les 
lupomes  contre  lesquels  les  rayons  X ne  parais.sent  avoir 
qu’une  faible  et  inconstante  efficacité. 

6°  Lu-pus  des  muqunises.  — Dans  le  lupus  du  nez,  il  .est  fré- 
quent de  voir  la  muqueuse  atteinte,  souvent  même,  son  infec- 
tion est  primitive;  les  irradiations  filtrées  reçues  par  la  sur- 
face cutanée  su.s-jancente  ont  agi  en  profondeur  et  amélioré 
sensiblement  les  lésions  de  la  cavité  na.sale.  La  guérison 
complète  ne  sera  obtenue  que  par  les  pointes  de  feu,  le  ra- 
clage, les  cautérisations  et  d’autres  interventions  rbinolo- 
giques.  Dans  le  lupus  des  conjonctives  également,  la  radio- 
thérapie devra  être  secondée  par  d’autres  méthodes  adju- 
vantes. » 

Les  localisations  intra-buccales  sur  les  gencives,  la  langue, 
la  voûte  palatine  ne  relèvent  pas  de  la  radiothérapie  pour  le 
moment. 

Certes,  à l’aide  du  tube  Bouchacourtpourendoradiothérapie, 
nous  avons  pu  irradier  et  améliorer  un  cas  de  tuberculose  à 
forme  lupique,  s’étendant  à une  partie  de  la  voûte  palatine,  , 
mais  là  encore  les  rayons  X ne  doivent  être  considérés  que 
comme  un  précieux  adjuvant. 

Du  reste,  il  est  nécessaire,  pour  que  cette  précieuse  mé- 
thode se  répande,  que  des  perfectionnements  importants 
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soient  apportés  aux  ampoules,  qui  en  permettent  la  réalisa- 
tion ; alors,  il  est  fort  probable  que  les  rayons  X se  substitue- 
ront au  radium  pour  le  traitement  d’un  grand  nombre  de 
lupus  des  cavités. 

Car,  comme  nous  le  montrerons  plus  loin,  c’est  contre  les 
localisations  muqueuses  du  lupus,  que  la  radiumthérapie 
est  surtout  indiquée  à cause  de  sa  facile  application. 

7°  Nous  recommandons  également  la  radiothérapie  dans  le 
traitement  des  lupus  secondaires  développés  sur  les  téguments 
recouvrant  un  autre  foyer  tuberculeux  : ostéite,  adénite.  Asso- 
ciée aux  scarifications,  à la  curette  ou  au  galvanocautère,  elle 
amènera  la  guérison  de  la  lésion  cutanée  et  contribuera  lar- 
gement à l’amélioration  du  foyer  bacillaire  profond.  Nous 
filtrons  à travers  des  lames  d’aluminium  de  2 à 3 millimètres 
d’épaisseur,  afin  que  la  dose  retenue  par  les  téguments  et  celle 
qu’arrêtent  les  plans  profonds  (atteints  dans  ce  cas),  ne  soit 
pas  trop  différente. 

Quelquefois  ces  résultats,  que  nous  venons  de  relater,  sont 
rapidement  obtenus;  en  un  ou  deux  mois  la  lésion  s’est  très 
modifiée  ; souvent  le  traitement  radiothérapique  doit  être  con- 
tinué pendant  six  mois,  un  an  et  même  davantage.  En  parti- 
culier, les  lupus  traités  antérieurement  par  d’autres  méthodes 
sont  plus  rebelles  à l’action  des  rayons  X;  ils  le  sont  d’autant 
plus  qu  ils  ont  été  soumis  à des  traitements  énergiques  et 
sclérosants. 

Enfin  certains  cas  résistent  complètement  à l’irradiation 
rœntgénienne,  comme  aux  autres  modes  de  traitement  ; il 
s’agit  soit  de  ces  lupus  intractabilis , dont  parle  Finsen,  et 
qu’il  aurait  rencontrés  dans  une  proportion  de  2 à 3 pour  100, 
soit  de  certains  lupus  vorax,  qui  malgré  tout  continuent  leur 
terrible  évolution. 

RADIUMTHÉRAPIE 

Comme  les  rayons  de  Rœntgen,  le  rayonnement  des  corps 
radioactifs,  surtout  du  radium,  a été  appliqué  au  traitement 
U upus  vulgaire.  La  très  grande  analogie,  qui  existe  entre 
ces  radiations  laisse  prévoir  des  effets  similaires. 
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On  sait  que  le  radium  émet  toute  une  série  de  rayons 
y)  qui  diffèrent  entre  eux  par  diverses  propriétés  et  en 
particulier  par  leur  inégal  pouvoir  de  pénétration.  L’emploi 
judicieux  de  filtres  appropriés  permet,  en  supprimant  une 
fraction  du  rayonnement,  de  l’épurer  et  de  pouvoir  ainsi, 
selon  les  cas,  réduire  au  minimum  l’écart  entre  les  effets 
superficiel  et  profond. 

Comme  en  radiothérapie,  il  existe  en  radiumtliérapie  deux 
méthodes  principales  d’applications  : l’une  utilise  le  rayon- 
nement global  et  cherche  à guérir  le  lupus  par  la  destruction 
des  tissus  malades;  l’autre' a pour  but  de  déterminer  une 
réaction  inflammatoire  légère,  à laquelle  succède  la  régression 
du  processus  lupique. 

La  première  mérite  les  mêmes  critiques  que  la  radiolhé- 
rapie  destructive.  Pour  guérir  ainsi  un  lupus,  il  faut  provo- 
quer une  nécrose  profonde,  toujours  douloureuse  et  deman- 
dant parfois  de  longs  mois  pour  guérir  (Dekeyser).  C’est  un 
procédé,  qui  doit  être  abandonné. 

La  inéthode  douce  se  rapproche  singulièrement  de  celle 
que  nous  avons  préconisée  en  radiothérapie.  Par  des  applica- 
tions de  moins  longue  durée  et  surtout  en  filtrant  le  rayonne- 
ment, on  détermine  une  réaction  infiammatoire,  à laquelle 
succéderont  : la  décongestion  du  placard  lupique,  l’isolement 
et  l’encapsulement  des  tubercules,  raplatissement  des  bour- 
geons, la  cicatrisation  môme  des  plaies  existantes.  Cette  réac- 
tion inflammatoire  ne  doit  pas  entraîner  rulcération  et,  à 
plus  forte  raison,  la  destruction  des  couches  superficielles. 
L’expérience  nous  a montré  qu’il  ne  fallait  pas  demander 
autre  chose  à la  radiumtliérapie.  Pas  plus  que  les  rayons  X, 
le  radium  ne  guérit  les  tubercuh^s  lupiques,  à moins  toutefois 
d’arriver  jusqu’à  la  nécrose  des  tissus.  Même  dans  les  cas  en 
apparence  favorables,  l’insuccès 'définitif  est  la  règle.  Il  en 
est  ainsi,  par  exemple,  pour  les  tubercules  isolés,  si  fréquents 
chez  les  enfants,  où  ils  sont  la  première  manifestation  d’un 
lupus,  qui  ne  demande  qu’à  évoluer.  Nous  avons  déterminé, 
par  un  traitement  méthodique,  l’aplatissement  des  tubercules, 
la  diminution  de  leur  diamètre  apparent;  dans  certains  cas 
même,  le  tégument  s’est  déprimé  à leur  niveau,  revêtant  un 
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aspect  de  légère  atrophie.  Malgré  tout,  le  tubercule  est  resté 
et  il  a fallu  le  détniire  par  la  chirurgie,  le  cautère  ou  la  pho- 
tothérapie. 

Qu’oii  ne  vienne  pas  nous  dire  que  nos  insuccès  sont  dus 
à une  mauvaise  technique,  à des  séances  insuffisantes,  à une 
filtration  inefficace  ! Nous  avons  essayé  toutes  les  techniques, 
sans  plus  de  succès  définitif.  Nous  insistons  sur  ces  faits, 
parce  que  l’on  croit  trop  volontiers  aujourd’hui  que  le  radium 
est  un  agent  thérapeutique  d’une  telle  puissance  que  rien  ne 
saurait  lui  résister.  L’expérience  et  la  pratique  montrent, 
hélas,  qu’il  n’en  est  rien  et  qu’en  matière  de  lupus,  la  radium- 
thérapie  ne  conduit  pas  à d’autres  résultats  que  la  radio- 
thérapie. Les  cicatrices  consécutives  à la  radiumthérapie  ne 
sont  pas  plus  belles  que  celles  de  la  radiothérapie  : les  télan- 
giectasies  et  la  pigmentation  sont  l’apanage  fréquent  de 
l’une  et  l’autre  méthode. 

Si  certains  auteurs  ont  prétendu  guérir  cette  rebelle  affec- 
tion par  les  applications  de  radium,  la  plupart  reconnaissent 
qu’il  persiste  des  tubercules,  dont  la  destruction  réclame 
d’autres  procédés.  Ainsi  Wickham,  très  au  courant  de  la  ques- 
tion, reconnaît  qu’il  est  rare  que  le  radium  puisse  à lui  seul 
déterminer  une  guérison  définitive. 

Les  indications  générales  de  la  radimnthérapie  sont  précisé- 
ment les  mêmes  que  celles  de  la  radiothérapie;  elles  dépen- 
dent, comme  on  le  sait,  de  la  forme,  de  la  localisation  de 
l’affection.  Tout  ce  que  nous  avons  dit  précédemment  peut 
s appliquer  à cette  méthode  : elle  fera  le  gros  œuvre  ; elle  pré- 
parera le  terrain  ; elle  améliorera  l’état  local  jusqu’à  lui  don- 
ner les  apparences  de  la  guérison...  mais  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  le  lupome  persiste;  un  œil  exercé  sait  le 
dépister. 

Cependant  parmi  les  lésions  susceptibles  d’être  améliorées 
par  la  radiumthérapie,  il  en  est  pour  lesquelles  elle  est  plus 
spécialement  indiquée.  La  facilité  des  applications  est  la 
grande  règle,  qui  doit  guider  le  spécialiste. 

Ainsi,  il  est  peu  pratique  de  traiter  par  cette  méthode  un 
lupus  étendu  à toute  la  face  ou  à une  joue.  Il  faudrait  une 
série  d applications  contiguës,  difficiles  à repérer,  à moins 
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d’avoir  à sa  disposition  un  appareil  radifère  de  grande  sur- 
face : le  prix  élevé  des  substances  radioactives  rend  très  rares 
ces  appareils.  Combien  il  e.st  plus  simple,  pour  ces  lésions 
étendues,  d’avoir  recours  à la  radiothérapie,  puisciue  les  ré- 
sultats définitifs  sont  analogues. 

Par  contre,  le  radium  sera  très  précieux  contre  les  lé.sions 
des  cavités  et  particulièrement  contre  le  lupus  de  la  muqueuse 
nasale.  Grâce  à la  souplesse  du  procédé,  on  peut  apporter  la 
source  de  radiations  au  contact  même  des  lésions,  là  où  les 
rayons  X ne  peuvent  agir  qu’ indirectement,  parfois  même  cù 
ils  ne  parviennent  pas. 

Souvent  on  pourra  combiner  les  deux  méthodes,  en  atta- 
quant directement  la  lésion  des  muqueuses  par  le  radium, 
et  en  dirigeant  sur  elle  un  fai.sceau  de  rayons  X,  au  travers 
des  téguments  interposés. 

Avant  ou  après  grattage,  lès  applications  de  radium  modi- 
fieront les  ti.ssus,  détermineront  la  cicatrisation,  isoleront  les 
tubercules,  et  permettront  ainsi  de  restreindre  aux  lupomes 
la  destruction  électrolytique  ou  ignée. 

Enfin  on  a essayé  l’injection  de  solutions  radifères  ou 
d’émanation  dans  les  tissus  tuberculeux  ; les  résultats  obtenus 
ne  permettent  pas  d’avoir  une  opinion  sur  la  valeur  de  ce 
procédé. 

Contre  le  lupus,  en  résumé,  l’action  de  la  radiumthérapie  se 
rapproche  de  celle  des  rayons  X ; le  radium  pouvant  être  faci- 
lement introduit  dans  les  cavités,  constitue  combiné  ou  non 
au  grattage,  un  procédé  excellent  pour  le  traitement  du  lupus 
des  muqueuses. 


ïjjpvs  carcinome 

On  trouve  dans  la  littérature  médicale  une  grave  accusa- 
tion contre  la  radiothérapie  du  lupus.  Les  auteurs  anglais 
Spencer,  Walkeret  Leaf,  ont  attiré  l’attention  sur  des  cas  de 
dégénére.scence  épithéiiomateuse  des  cicatrices  de  lupus,  trai- 
tés par  les  rayons  X ou  le  radium;  certains  paraissent  co)i- 
vaincus  que  cette  dégénérescence  e.st  le  fait  du  traitement 
institué. 
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Le  développeiiieiit  du  cuncroïde  du  lupus  était  connu  bien 
avant  la  découverte  de  Rœntgen,  comme  en  font  foi  les  obser- 
vations publiées  par  Alibert,  Rayer,  Devergie,  Hébra,  Volk- 
mann,  Kaposi,  Vidal,  Resnier,  Leloir  et  tant  d’autres.  En 
1901  panit  dans  les  Archives  für  Dermatologie  und  Syphilis 
un  travail  d’ensemble  sur  la  question  par  Asbihara;  cet  au- 
teur rai)porte  122  cas  de  lupus  carcinome  et. montre,  à l’aide 
d’examens  histologiques,  qu’on  arrive  par  transitions  insen- 
sibles d’un  tissu  purement  lupeux  à un  lupus  purement  carci- 
nomateux. Depuis,  l’un  de  nous  a publié  à la  Société  de  Ra- 
diologie huit  nouvelles  observations  de  cancer  développé  sur 
des  lupus,  qui  n’avaient  pas  été  effleurés  parla  radiothérapie. 
Morestin  a également  rapporté  un  cas  d’épithélioma  survenu 
sur  la  cicatrice  d’un  lupus  enlevé  chirurgicalement.  Tout  ré- 
cemment, nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  deux  cas  de  lupus 
très  anciens,  qui  présentaient  cette  dégénérescence  et  qui, 
cependant,  n’avaient  jamais  été  soumis  aux  rayons  X.  L’un 
était  vierge  de  tout  traitement,  bien  que  datant  de  plus  de 
20  ans;  l’autre  n’avait  eu  à subir  que  des  applications  d’em- 
plâtre et  de  pommades  anodines. 

Ainsi  donc,  les  faits  montrent  qu’en  dehors  de  toute  irra- 
diation, l’épithéliome  apparaît,  avec  une  fréquence  relative, 
sur  des  cicatrices  de  lupus  vulgaire  et  même  sur  des  lupus  en 
activité. 

Faut-il  s’étonner  alors  que  certains  lupus  traités  par  la 
radiothérapie  se  compliquent  de  carcinome  ? Tout  ce  que  l’on 
peut  dire,  c’est  que  le  cancer  s’est  développé  malgré  la  radio- 
thérapie; on  n’a  pas  le  droit  de  tirer  une  autre  conclusion. 

Pour  que  l’on  puisse  soutenir  que  les  rayons  X favorisent 
l’apparition  du  cancer  sur  un  terrain  lupique,  il  faudrait 
prouver  que  le  pourcentage  des  lupus  carcinomes  est  plus 
élevé  chez  les  lupiques  traités  par  la  radiothérapie  que  chez 
ceux  qui  ont  été  soumis  aux  autres  méthodes.  Or  cela  n’est 
pas.  Nous  croyons  même  que  la  statistique  serait  en  faveur 
de  la  radiothérapie..  Nous  ajouterons  enfin,  que  l’un  de  nous 
a eu  l’occasion  de  guérir  par  la  radiothérapie  un  cas  d’épi- 
théliome  greffé  sur  un  lupus  non  irradié. 

Le  lupus  vulgaire  n’est  pas,  du  reste,  la  seule  affection 
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cutanée  sur  laquelle  puisse  apparaître  spontanément  le  car- 
cinome ; les  demiatologistes  savent  très  bien  que  cette  compli- 
cation peut  survenir  sur  un  grand  nombre  de  dermatoses  ; 
lupus  érythémateux,  lichen,  psoriasis,  eczéma,  ulcères  chro- 
niques et  même  lésions  cutanées  de  la  syphilis.  Il  n’est  pas 
rare  de  voir  le  cancer  prendre  naissance  sur  des  cicatrices 
quelconques.  Celles  consécutives  aux  brûlures  paraissent  pré- 
disposées à cette  complication. 

Aussi,  croyons-nous  avec  Barjon,.  <(  qu’il  serait  irrationnel 
de  priver  les  malades  atteints  de  lupus  d’une  cure  radiothé- 
l'apique  efficace  et  fertile  en  résultats  pour  une  crainte  qui, 
en  somme,  n’est  pas  justifiée  ». 

CONCLUSIONS 

La  radiothérapie,  sans  être  le  traitement  héroïque  du  lupus 
tuberculeux,  mérite  d’être  appliquée  contre  cette  affection. 

Des  deux  techniques  utilisées,  la  méthode  violente  déter- 
minant des  réactions  ulcéreuses  est  complètement  à rejeter  ; 
on  aura  recours  aux  irradiations  légères  et  espacées. 

Ain.si  employée,  la  radiothérapie  détermine  une  améliora- 
tion indiscutable  mais  ne  détruit  qu 'exception nellement  le 
nodule  lupique.  Pour  obtenir  la  guérison  complète,  il  est 
nécessaire  de  lui  adjoindre  une  autre  méthode  thérapeutique 
variable  suivant  les  cas. 

1°  Dans  le  lupus  plan  non  ulcéré,  la  radiothérapie  n’est 
pas  indiquée. 

2“  Associée  à la  finsenthérapie,  aux  scarifications  ou  à 
l’électrolyse  négative,  elle  permet  d’obtenir  la  guérison  du 
lupus  ulcéré. 

3“  Elle  améliore  considérablement  le  lupus  serpigineux  non 
exedens  et  certains  lupus  vorax. 

4°  Elle  est  indiquée  dans  le  lupus  des  orifices,  où  elle  don- 
ne, combinée  aux  scarifications,  des  résultats  esthétiques 
excellents  et  empêche  de  graves  mutilations. 

5°  Elle  e.st  d’une  application  difficile  dans  les  localisations 
lupiques  des  muqueuses  où  cependant  elle  détermine  des  amé- 
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liorations;  on  doit  lui  associer  rapidement  le  curetage,  les 
scarifications  et  les  cautérisations. 

6°  Elle  est  indiquée  dans  le  traitement  des  lupus  secon- 
daires, développés  sur  des  foyers  d’ostéite  ou  d’adénite  tuber- 
culeux. 

La  radiumthérapie  peut  avoir  des  indications  analogues, 
mais  il  nous  paraît  préférable  de  la  réserver  aux  lupus  peu 
étendus  et  aux  lésions  des  muqueuses  pour  lesquelles  elle  cons- 
titue une  méthode  efficace  et  d’application  facile. 

Les  rayons  X ne  sont  pas  la  cause  du  développement  d’épi- 
thélioma  sur  certains  lupus.  Cette  dégénérescence  se  rencon- 
tre souvent  sur  des  lupus  vierges  de  toute  application  radio- 
thérapique. 
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RADIODIAGNOSTIC,  RADIOTHÉRAPIE 
ET  RADIUMTHÉRAPIE  DES  ANKYLOSES 

‘ Par  R.  Ledoux-Lebard 

I.  — Définition;  délimitation  du  sujet 

Dans  l’antiquité,  on  entendait  par  ankylosé  («YxéXcoat,), 
courbure)  oet  état  d’une  articulation  dans  lequel  les  mouve- 
ments sont  abolis  et  le  membre  fixé  dans  la  flexion.  Un  autre 
mot  ( op0Ôxo)Xov)  servait  à dénommer  les  cas  dans  lesquels 
1 abobtion  des  mouvements  coïncide  avec  la  rectitude  du 
membre.  En  parcourant  les  auteurs,  d’Hippocrate  à Ambroise 
1 aré,  011  ne  trouve  rien  qui  sorte  de  cette  donnée  générale, 
seulement  le  mot  ooOoxwXov  tombe  en  désuétude,  et  malgré  sa 
signification  étymologique  le  mot  ankylosé  se  trouve  appliqué 
à tous  les  cas. 

« Fabrice  de  Hilden,  vers  le  milieu  du  XVIP  siècle,  sortit 
le  premier  de  cette  voie  de  routine;  il  distingue  nettement 
V ankylosé  complète  ou  par  soudure  osseuse  et  V ankylosé 
incomplète  ou  par  rétraction  des  parties  molles... 

« Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  l’ankylose  ne 
constitue  pas  une  maladie  à proprement  parler;  c’est  un  vice 
de  conformation  acquis  qui  succède  à diverses  affections  et 
qui  peut  être  défini  : cet  état  des  articulations  dans  lesquel  les 
mouvements  restent  définitivement  abolis  ou  gênés  (1).  » 

Telle  est  l’acception  généralement  donnée  jusqu’à  présent 
au  terme  d’ankylose,  mais  dans  un  manuel  récent  et  déjà 
classique  (2),  nous  trouvons  une  définition  élargie  encore  par 
la  suppression  de  la  notion  de  permanence  de  la  lésion  ; <(  Le 
mot  ankylosé  signifie  disparition  partielle  ou  totale  des  mou- 
vements dans  une  jointure  normalement  mobile.  » 

Ainsi  étendue  la  notion  d’ankylose  embrasse  le  domaine  en- 

(1)  Dictionnaire  de  Jaccoud  : article  Ankylosé  par  P.  Denucé. 

(2)  Dans  le  tome  I,  p.  808,  dû  à MM.  Lecène,  Phoust  et  I’ixier,  du 
Précis  de  Pathologie  chirurgicale:  pub'ié  chez  Ma.sson. 
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lier  de  la  pathologie  interne  et  externe  des  articulations.  En- 
core ne  s’y  arrête-t-elle  pas  puisQU  il  n est  rien  spécifié  Quant 
à la  cause,  au  siège  et  au  mécanisme  de  la  limitation  des 
mouvements. 

Sans  doute,  presque  toutes  les  affections  que  nous  aurions 
à envisager  dans  une  semblable  étude,  si  nous  nous  arrêtions 
à cette  conception  de  l’ ankylosé,  sont  justiciables  de  l’explo- 
ration radiologique.  Nous  pouvons  même  poser  en  principe 
que  toute  affection  articulaire  ou  péri-articulaire  comporte 
aujourd’hui  un  examen  radiographique,  mais  il  nous  semble 
qu’en  ce  qui  concerne  l’ ankylosé,  notre  façon  de  délimiter 
la  question  doit  être  beaucoup  moins  large. 

Nous  ne  pourrons  évidemment  poser  le  diagnostic  radiolo- 
gique d’ ankylosé  que  lorsqu’il  existera  sur  l’image  des  lésions 
articulaires  ou  péri-articulaires  nettes  permettant  de  conclure 
à la  lirrtitation  des  mouvemerits  par  le  seul  Examen  des  radio- 
graphies. C’est-à-dire  qu’à  quelques  rares  exceptions  près, 
nous  n’aurons  à envisager  que  les  cas  dans  lesquels  il  existe 
des  modifications  du  squelette  articulaire  ou  des  ossifica- 
tions pathologiques  péri-articulaires  ayant  abouti  générale- 
ment à r ankylosé  par  soudure  osseuse  ou  ankylosé  complète 
des  anciens  auteurs. 

Même  ainsi  limité,  notre  sujet  reste  singulièrement  vaste 
et  doit  être  étudié  à des  points  de  vue  extrêmement  différents  ; 
les  limites  imposées  à un  rapport  nous  permettront  à peine 
de  passer  en  revue  brièvement  les  côtés  les  plus  importants 
de  la  question. 

II.  — Mécanisme  et  siège  de  l’ankylose 

Si  nous  envisageons  au  point  de  vue  du  mécanisme  même  . 
et  du  siège  anatomique  de  l’ankylose  tous  les  cas  qui  nous  in- 
téressent, nous  verrons  qu’ils  peuvent,  sans  exagérer  par  trop 
la  schématisation,  se  ramener  à un  certain  nombre  de  types 
distincts  suivant  la  cause  de  l’arrêt  ou  de  la  limitation  du 
mouvement. 

A.  Affections  péri-articulaires  ankylosantes.  — Elles 
peuvent,  à leur  tour,  se  subdiviser  en  plusieurs  groupements 


suivant  la  iiatui'G  des  organes 
kylose.  En  allant  de  la  surface 
vous  distinguer  : 


ou  tissus  qui  produisent  l’an- 
vers  la  profondeur,  nous  pou- 


1°  Les  bursïtes  calcifiantes  (hygromas  calcifiants)  que  nous 
ous  contenterons  de  signaler  une  fois  pour  toutes  et  que  l’on 
rencontre  surtout  à l’épaule  et  au  genou  ; ^ 

2°  Lv^s  synovites  et  les  tendinites  calcifiantes,  dont  le  type 
le  plus  frequent  se  rencontre  au  niveau  du  tendon  d’Achille- 
à Les  myosïtes  ossifiantes  généralisées,  les  calcifications 
interstitielles  généralisées,  affections  assez  rares  dont  le  cas 
le  plus  recent,  le  74«  de  la  littérature,  vient  d’être  décrit  par 

Blenlde  qui  reproduit  dans  son  travail  de- bonnes  radiogra- 
phies ; ® 


4°  Les  myosites  ossifiantes  localisées  ou  myosites  ossi- 
fiantes traumatiques,  car  elles  succèdent  presque  toujours  à 
un  traumatisme  et  aboutissent  le  plus  souvent  à la  formation 
d un  « ostéome  ..  véritable  dont  un  des  types  cliniquement  et 

radiologiquement  les  mieux  étudiés  est  V ostéome  du  brachial 
antérieur; 

5°  Les  exostoses  péri-articulaires  de  forme  et  d’étiologie 
diverses,  qui  peuvent  entraver  les  mouvements  articulaires 
telle  que,  par  exemple,  une  volumineuse  exostose  du  rebord 
cotyloïdien  que  nous  avons  rencontrée  récemment  sans  en 
pouvoir  déterminer  la  nature,  etc. 

B.  Affections  articulaires  ankylosantes.  — Mais  toutes 
les  affections  précédentes  ont  pour  caractère  commun  de  limi- 
ter, de  brider  les  mouvements  plutôt  que  de  s’y  opposer.  Nous 
les  laisserons  donc  en  dehors  du  cadre  proprement  dit  de  notre 
travail,  n’étudiant  en  somme  que  les  ankylosés  procédant  de 
lésions  ayant  intéressé  l’un  au  moins  des  constituants  anato- 
miques de  1 article.:  extrémités  osseuses,  synoviale,  capsule, 
ligaments,  et  y ayant  produit  des  modifications  appréciables 
à l’examen  d’un  cliché  radiographique,  c’est-à-dire  essentiel- 
lement des  modifications  des  extrémités  osseuses  en  présence, 
des  ossifications,  voire  de  simples  calcificelions  des  élémeuls  ' 
ci-dessus  énumérés  et  en  particulier  des  ligaments.  Ce  sont 
elles  qui  constitueront  l’objet  proprement  dit  de  notre  rap- 
port. Contrairement  aux  affections  péri-articulaires,  il  est 
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rare  qu’elles  ne  s’étendent  pas  d’emblée  ou  secondairement, 
à la  plupart  des  éléments  de  l’articulation  au  lieu  de  rester 
strictement  limitées  à un  système  anatomique.  Ce  sont 
donc  essentiellement  des  « arthrites  » des  <(  arthropathies  » 
ou  des  « ostéo-artliropathies  » qui  ont  leur  point  de  départ  : 

1°  Dans  les  épiphyses  osseuses  ; 

2°  Dans  les  cartilages; 

3°  Dans  la  synoviale; 

4“  Dans  l’appareil  ligamenteux  et  capsulaire. 

Ayant  ainsi  circonscrit  la  notion  d’ ankylosé,  cherchons  à 
établir  les  précisions  que  peut  nous  fournir  l’examen  radio- 
logique. 

III.  — Processus  de  formation  de  l’ankylose 

Il  est  bien  évident  que  seul  l’examen  radiologique  est  ca- 
pable de  nous  renseigner  d’une  façon  positive  et  de  nous 
permettre  de  suivre  sur  le  vivant  l’évolution  et  le  processus 
intime  de  formation  des  ankylosés  telles  que  nous  les  enten- 
dons, c’est-à-dire  des  ankylosés  par  ossification  ou  calcifica- 
tion. 

Des  radiographies  successives  de  l’articulation  nous  font 
assister  à l’apparition  des  premiers  symptômes  objectifs 
d’une  ankylosé.  Lorsque,  par  exemple,  à la  suite  d’une  luxa- 
tion du  coude  cependant  parfaitement  réduite,  s’observe  une 
raideur  croissante,  nous  pouvons  bientôt  constater  sur  notre 
plaque  de  minimes  taches,  premiers  indices  de  calcification 
des  ligaments  externes. 

Suivant  leur  importance  et  leur  développement,  le  pronos- 
tic que  nous  porterons  pourra  varier  considérablement  et  nous 
serons  à même  de  contrôler  par  la  radiographie  les  effets  du 
traitement  et  des  massages  et  d’émettre,  lorsque  cesseront  de 
s’accroître  ces  calcifications,  un  pronostic  favorable  pour  le 
retour  des  mouvements  perdus  ou  tout  au  moins  pour  la  con- 
servation de  ceux  qui  existent  encore,  ou  bien,  au  contraire, 
si  nous  voyons  s’étendre  les  lésions,  un  pronostic  défavorable. 

C’est  ainsi  que  la  radiographie  nous  permettra  d’étudier 
le  mécanisme  de  formation  dans  toutes  les  ankylosés  d’origine 
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traiiiiiatiqu€  si  nombreuses  et  si  variées  et  dans  lesquelles  elle 
révélera  bien  souvent  un  substratum  anatomique  positif  ex- 
pliquant les  « douleurs  des  traumatismes  anciens  et  permet- 


l'iG.  1.  Pnoriasis  arUiropalic/ue.  — Lésions  du  début  (Phase  prémonitoire) 
montrant  la  diminution  de  l’interligne  arJculaire  phalango-phalanginien 
surtout  au  médius  et  à l’annulaire  dont  la  phalange  et  la  phalangine  pré- 
sentent un  début  de  décalcification  (D'  J.  Belot^. 


tra  parfois  d’intervenir  chirurgicalement  pour  lever  les  obsta- 
cles. 

Dans  presque  tous  ces  cas,  qu’il  s’agisse  des  grandes  ou 
des  petites  articulations,  on  peut  distinguer  des  degrés  diffé- 
rents suivant  qu’il  existe  seulement  des  calcifications  ou  des 
ossifications  péri-articulaires  ou  bien  que  ce  premier  degré 
est  franchi  et  qu’à  la  suite  de  lésions  osseuses  plus  ou  moins 
accentuées,  il  s’est  formé  des  réactions  pouvant  aller  jusqu’à 
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la  soudure  complète  et  définitive  des  surfaces  articulaires  en 
présence. 

Rappelons  également  l’ankylose  (surtout  fréquente  au  ni- 
veau du  coude)  par  interposition  d’un  fragment  osseux  dans 
l’intérieur  même  de  l’articulation  où  il  est  fixé  à demeure 
par  des  néoformations  osseuses. 

Dans  le  domaine  de  la  pathologie  non  traumatique,  plus 
vaste  et  plus  variée  encore,  l’examen  radiologique  nous  per- 
met également  de  poursuivre  nos  constatations. 

Il  est,  en  particulier,  certaines  maladies  qui  frappent  de 
préférence  les  petites  articulations  et  qui  se  prêtent  pour  cette 
raison  d’une  façon  spéciale  à l’examen.  C’est  ainsi  que  le 
psoriasis  arthropathique,  dont  Belot  a si  bien  mis  en  évidence 
tout  l’intérêt,  permet  de  suivre  au  niveau  des  articulations 
inter-phalangiennes  et  métacarpo-phalangiennes  toute  la  série 
des»  lésions  d’abord  destructives  de  l’os,  puis  productrices 
d’une  réaction  articulaire  se  traduisant,  en  premier  lieu,  par 
la  diminution  de  l’espace  articulaire  (que  l’on  peut  constater 
fort  bien  sur  la  figure  en  comparant  les  articulations  malades 
et  les  articulations  saines)  pour  aboutir,  graduellement  à la 
soudure  plus  ou  moins  irrégulière,  et  souvent  accompagnée  de 
la  production  d’ostéophytes,  des  extrémités  articulaires  en 
présence. 

Presque  toujours  l’on  peut  établir,  quatre  phases  dans  le 
processus  de  l’ankylose  (envisagé  au  point  de  vue  radiolo- 
gique) : 

Phase  : Diminution  de  l’interligne  articulaire  et  début 
de  la  raréfaction  osseuse  {phase  prémonitoire)  [Cf.  fîg.  1]. 

2®  Phase  : Raréfaction  osseuse  prononcée  allant  par 
places  jusqu’à  la  disparition  du  tissu  osseux  {phase  destruc- 
tive) [Cf.  fig.  2]. 

3®  Phase  : Des  néoformations  osseuses  apparaissent  par 
places  et  tendent  à réédifier  du  tissu  osseux  {phase  hyper- 
plasique) . Elles  sont  désordonnées  et  aboutissent  à la  : 

4®  Phase  : Formation  de  soudures  osseuses,  constitution  de 
l’ankylose  {phase  d' ankylosé). 

(Nous  devons  à l’exlrême  obligeance  du  D--  Belot  la  série 


des  belles  figures  de  psoriasis  artliropatliique  comme  la  plu- 
part des  clichés  que  nous  reproduisons,  et  qu’il  a bien  voulu 
choisir  à notre  intention  dans  la  riche  collection  de  radiogra- 
phies de  son  service  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Nous  l’en  re- 


Fig,  2.  — Psoriasis  arlhropalique.  — Lésions  initiales  de  la  phase  destruc- 
tive. Réduction  de  l’interligne  phalango-phalanginien.  Erosion  osseuse  de 
l’extrémité  distale  de  la  phalange  du  médius  et  de  l’annulaire  {D’  J.  Belot). 

mercions  tout  particulièrement  et  sommes  heureux  de  lui  en 
témoigner  notre  reconnaissance.) 

Dans  certaines  arthropathies,  dont  les  arthrites  tubercu- 
leuses sont  le  type,  il  s’écoulera  souvent  très  longtemps,  alors 
que  l’ankylose  sera  cliniquement  manifeste,  avant  que  l’exa- 
men radiographique  pris  isolément  nous  permette  d’affirmer 
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sou  existence.  Tout  au  plus  .pourrious-uous  la  déduire  d un 
certain  degré  de  réduction  de  l’interligne  articulaire  et  de 
l’existence  des  lésions  classiques  des  extrémités  osseuses, 


Fig.  3.  — Femme  de  30  ans.  Résection  du  genou  par  Ollier,  il  y a 11  ans 
avec  enchevillage  (ivoire  ?)  : fusion  osseuse  complète  avec  quelques  zones 
de  décalcification.  Type  de  l’ankylose  parfaite,  il  n’y  a plus  trace  d’une  arti- 
culation. (Malade  du  D'  J.  Beuger). 

mais  en  réalité  notre  diagnostic  devra  être  celui  d’artliropa- 
tliie  plutôt  que  d’ankylose  véritable  selon  la  définition  donnée 
plus  haut  à ce  terme,  puis  viendra  une  période  à laquelle 
commenceront  à se  manifester  les  fusions  osseuses  pour 

18 


•aboutir  souveut  avec  la  guérisou  clinique  à la  destructiou  de 

article  mobile  et  a la  coalescence  des  parties  osseuses. 

Cette  etude  de  l’ankylose  tuberculeuse  nous  conduit  à in- 
sister sur  l’examen  radiologique  comme  étant  le  seul  contrôle 
rationnel  des  résections  articulaires  exécutées  en  vue  préci- 
sément d’aboutir  à la  formation  d’une  ankylosé  osseuse  com- 
plété et  definitive.  Bien  que  la  mode  de  ces  interventions  soit 
aujourd’hui  beaucoup  moins  répandue  et  que  leur  domaine 
senible  devoir  se  restreindre  à mesure  que  s’étendent  les  indi- 
cations de  la  physiothérapie,  l’on  aura  quelquefois  encore  l’oc- 
casion de  suivre  sur  l’image  les  résultats  de  cette  chirurgie 
dont  la  figure  fournit  un  exemple  des  plus  curieux,  puisqu’il 
s’agit  d’une  malade  opérée  par  Ollier  Jui-même  il  y a onze 
ans  et  chez  daquelle  une  cheville  d’une  matière  que  nous 
n avons  pu  déterminer  exactement  est  restée  parfaitement 
tolérée  durant  tout  ce  japs  de  temps. 

Ces  quelques  exemples  montrent  d’une  part  l’importance 
de  l’examen  radiographique  pour  élucider  le  mécanisme  de 
formation  des  ankylosés  et  permettent  de  prévoir  d’autre  part 
la  variabilité  des  images  observées. 


IV.  Diagnostic  radiologique  des  ankylosés 

Il  est  bien  évident,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  que  seule 
la  radiographie  permet  de  faire  le  diagnostic  positif  de  l’exis- 
tence d’une  ankylosé  osseuse,  mais  peut-être  nous  donne- 
t-elle  dans  un  certain  nombre  de  cas  le  moyen  d’aller  plus  loin 
encore  et  d’aboutir,  indirectement  tout  au  moins,  à un  dia- 
gnostic étiologique. 

Il  s en  faut  que  l’étude  radiographique  des  diverses  variétés 
d’ankyloses  soit  complète  et  ce  ne  saurait  être  la  tâche  d’un 
rapporteur  à ce  Congrès  que  de  combler  toutes  les  lacunes 
existant  sur  ce  point.  Pour  y parvenir,  des  recherches  nom- 
breuses exigeant  un  temps  considérable  seront  encore  néces- 
saires; nous  nous  contenterons  d’indiquer  brièvement  les 
constatations  qui  nous  ont  paru  ressortir  de  l’examen  de  nos 
clichés  personnels  et  de  ceux,  très  nombreux,  que  nos  col- 
lègues ont  bien  voulu  mettre  à notre  disposition  tout  en  fai- 
sant ressortir  l’intérêt  que  présenterait  l’étude  circons- 
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tanciée  de  celte  question  qui  iiiériterait  à coup  sûr  une  mono- 
graphie spéciale. 

Passons  rapidement  en  revue  les  diverses  affections  anky- 
losantes que  nous  classons  par  pure  commodité  en  chirurgi- 
cales et  médicales. 

A.  Ankylosés  chirurgicales. 

1°  Ankylosés  traumatiques.  — Nous  nous  contenterons  de 
renvoyer  à ce  que  nous  avons  déjà  dit  plus  haut  et  aux  figures 
en  insistant  seulement  sur  l’importance  de  l’examen  radio- 
logique encore  trop  souvent  négligé,  en  particulier  pour  les 
traumatismes  déjà  anciens,  alors  que  seule  cependant  la  ra- 
diographie est  déterminante  pour  le  diagnostic. 

2°  Tuberculose;  il  faudrait  un  article  spécial  pour  décrire 
l’aspect  radiologique  des  lésions  bacillaires  ankylosantes  gé- 
néralement tardives. 

5°  Ankylosé  par  résection  osseuse. 

B.  Ankylosés  médicales. 

4°  Arthrites  gonococciques.  — Elles  fournissent  un  des 
types  parfaits  de  l’arthrite  ankylosante  hyperplasique  et  bien 
qu’elles  né  présentent  pas,  d’une  façon  générale,  de  caracté- 
ristique radiologique  absolue,  elles  pourront  cependant,  en 
particulier  au  niveau  du  carpe,  être  reconnues  souvent  par 
la  seule  radiographie  en  raison  de  l’importance  des  soudures 
osseuses  et  des  modifications  de  structure  qui  les  accompa- 
gnent, comme  le  montrent  bien  les  deux  figures  de  notre 
planche. 

5°  Arthrites  aiguës  diverses.  — Extrêmement  nombreuses 
tant  par  leur  étiologie  que  par  leurs  manifestations  cliniques 
sont  les  arthrites  aiguës  suppurées  ou  non  suppurées  qui  peu- 
vent aboutir  à l’ankylose. 

Il  a été  longtemps  classique  de  considérer  que  seules  les 
arthrites  septiques  étaient  susceptibles  de  cette  terminaison. 
Il  semble  bien  établi  par  l’examen  radiologique  que  cette  dis- 
tinction est  erronée  et  que  les  arthrites  non  suppurées  les  plus 
diverses  peuvent  amener  à leur  suite  des  réactions  osseuses 
intenses,  comme  le  prouve,  en  particulier,  une  observation 
d’Aubourg. 
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6°  Arthrites  subakjuës.  — Même  remarque  que  pour  le  pa- 
ragraphe précédent. 

7°  Psoriasis  arthropathic/ue.  — Nous  renvoyons  à ce  que 
nous  en  avons  dit  plus  haut  et  à nos  figures  qui  montrent  l’in- 
térêt de  cette  affection  pour  l’étude  radiologique  des  arthrites 
ankylosantes  chroniques. 

8°  Rhumatismes  chroniques  déformants.  — C’est  ici  une 
classe  bien  értudiée  et  dont  les  caractères  radiologiques  sont 
assez  nets  pour  permettre  très  souvent  le  diagnostic  sur  le  vu 
seul  d’un  cliché.  Barjon,  dans  une  thèse  justement  classique, 
a montré  que  la  disparition  des  cartilages  diarthrodaux,  la 
raréfaction  trabéculaire  avec  hypertrophie' apparente,  l’en- 
vahis.sement  graisseux  effaçant  la  structure  osseuse,  le  bour- 
souflement des  têtes  o.'sseuses,  enfin  la  déformation  avec  an- 
kylo.se,  la  délimitation  os.seu.se  moins  nettes  sur  les  diaphyses 
en  constituaient  les  caractères  principaux. 

9°  Arthrites  goutteuses.  — Nous  renvoyons  pour  leur  étude 
au  rapport  du  I)''  Desternes  présenté  à ce  congrès,  en  faisant 
remarquer  seulement  que  dans  la  goutte  le  processus  est  d’a- 
bord longtemps  extra-articulaire  et  ne  devient  articulaire  que 
secondairement.  Les  altérations  articulaires  moins  marquées 
sont  plus  tardives  et  moins  étendues  (Cf.  Barjon). 

10°  Arthropathies  nermuses.  — La  résorption  du  squelette 
primitif  et  la  néoformation  osseuse  désordonnée  secondaire 
• en  sont  les  principales  caractéristiques  : l’ankylose  y est  moins 
constante  et  souvent  produite  par  un  processus  extra-articu- 
laire. 

11°  Arthrites  chroniques  diverses  non  traumatiques.  — 
Ce  groupe  constitue  un  chaos  clinique  dans  lequel  très  cer- 
tainement des  subdivisions  nombreuses  se  feront.  L’étude  ra- 
diographique de  ces  cas  contribuera  sans  aucun  doute  à fixer 
la  nature  d’un  certain  nombre  d’ankyloses  dépendant  de  cette 
classe  provisoire. 

12°  Affections  diverses;  tumeurs  malignes  articul aires, etc., 
aboutissant  à des  ankylosés  plus  ou  moins  complètes;  c’est 
ici  encore  un  groupe  d’attente  créé  essentiellement  pour  la 
commodité  de  la  classification. 

La  brève  énumération  que  nous  venons  de  faire  ne  prétend 
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aucunement  à être  complète  et  nous  n’avons  pas  cherché  da- 
vantage à donner  un  groupement  définitif,  mais  seulement  à 
trouver  un  cadre  dans  lequel  peuvent  rentrer  commodément 
la  plupart  des  affections  ankylosantes  pour  lesquelles  il  pa- 
raît rationnel  de  demander  au  radio-diagnostic  plus  qüe  la 
seule  affirmation  de  l’existence  d’une  ankylosé.  Bien  entendu, 
nous  n’oublions  pas  que  l’image  radiographique  ne  permet 
que  par  déduction  des  conclusions  étiologiques . Dans  bien 
des  cas,  il  sera  impossible  de  préciser  une  étiologie  et  il 
sera  légitime  de  conclure  seulement  à l’existence  d’un  pro- 
cessus aigu,  subaigu  ou  chronique,  selon  l’aspect  des  clichés 
obtenus  et  des  lésions  ostéo-articulaires  révélées. 

V.  — Etude  topographique  des  ankylosés 


Nous  venons  d’envisager  les  anlcyloses  d’une  façon  géné- 
rale au  point  de  vue  des  renseignements  que  fournit  le  radio- 
diagnostic  quant  au  mécanisme  de  leur  production  et  nous 
avons  cherché  à indiquer  dans  leurs  grandes  lignes  les  parli- 
cularités  qui  permettent  dans  certains  cas  un  diagnostic  étio- 
logique. Pour  être  complet,  il  nous  faudrait  maintenant  re- 
porter ces  notions  à chaque  articulation  en  particulier  et  re- 
prendre à propos  de  chacune  toutes  les  affections  qui  sont 
susceptibles  d’y  produire  l’ankylose  en  insistant  sur  les  ca- 
ractères propres  qui  peuvent  résulter  de  la  situation  ou  de 
la  disposition  anatomique  de  l’articulation  considérée.  L’on 
conçoit  qu’un  semblable  travail  sort  entièrement  du  cadre  de 
ce  rapport. 

Nous  nous  contenterons  de  reproduire  en  un  tableau  synop- 
tique imité  de  celui  que  donne  Poirier  dans  son  arthrologie  la 
liste  complète  des  articulations  susceptibles, d’ankylose. 


AmPHI  ARTHROSES. 


Amphiarlhroses  typiques. 


. Diarthro-Amphiarthroses 


' Arllculalions  des  corps  verlébraux 
J entre  eux. 

'j  Art.  sacro-vertébrale. 

-Art.  sacro-coccygienne. 

' Art.  sternale  supérieure. 

\ — chondro-sternale. 
i — costo-vertébrales, 

( Symphyse  sacro-iliaque. 

' Art.  peronéo-tibialç  inférieure. 
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Diarthrosks. 


' Arl, 


I Enarthroses. 


Condyliennes 


} 


de  l’épaule, 
médio  carpienne. 
métacarpo-phalangienne. 

de  la  hanche. 

astragalo-scaphoîdienne. 
métatarso-phalangienne, 
radio-carpienne. 
piso-pyramidale. 
occipito  atloîdienne. 

A.  Fémoro-libiale . 

B.  Bicondylienne  ; 
temporo-maxillaire. 


i sans  S 
\ ménisques  I 


avec 

ménisques 


récip,„,„e.  ) 

V — sterno-claviculaire. 
Art-,  phalangiennes  de  la 


Trochléennes j 


du  pied. 


main  e 


Art 


Trochoîdes..  ^ Art 


/ 


Art. 


f'émoro-roluliennes. 

lihio-larsienne. 

coude. 

radio-cubitale  supérieure  et  n- 
férieure. 

aalrogalo  calcanéennc  posté- 
rieure. 

allo-odonloïdienne. 

acromio-claviculaire. 


— scapho-lunaire. 

I — pj'ramido-lunaire 
l — des  os  de  la  2®  rangée  du  carpe. 
I — péronéo-tibiale  supérieure. 

Arthroïdies ' — «lu  tarse  antérieur. 

[ — sacro-iliaque. 

I — symphyse  pubienne. 

I — des  apophyses  arliculaires  uer- 
I lébrales. 

— alloîdo  axoïdienne. 

— costo-transversaires’ 


et  nous  avons  mis  en  italiques  celles  qui  présentent  un  intérêt 
particulier  au  point  de  vue  du  radio-diagnostic. 


VI.  — Considérations  techniques 

Il  est  toujours  bon  de  rappeler  certaines  règles  générales 
dont  l’oubli  peut  entretenir  les  erreurs  de  diagnostic  les  plus 
fâclieusc'S. 

Signalons  d’abord  la  nécessité  pour  le  radiologiste  de  pos- 
séder une  collection  de  clichés  normaux  des  diverses  articu- 
lations aux  divers  âges  ou,  à défaut  de  clichés,  des  atlas  per- 
mettant de  se  reporter  rapidement  à l’anatomie  radiologique 
normale. 

Rappelons,  d’autre  part,  que  toute  articulation  devra,  en 
vue  d’un  examen  complet,  être  radiographiée  au  moins  sous 
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deux  incidences  différentes  et  dans  les  cas  douteux,  difficiles 
ou  intéressants,  il  sera  toujours  utile  d’appeler  à l’aide  la 
radiographie  stéréoscopique. 

Enfin,  si  la  radiographie  permet  seule,  d’une  façon  cer- 
taine, en  dehors  de  l’intervention  chirurgicale  ou  de  l’au- 
topsie, le  diagnostic  de  l’ankylose,  de  son  siège,  de  son  éten- 
due et  de  ses  modalités,  la  plus  grande  prudence  est  de 
rigueur  lorsqu’il  s’agit  de  déductions  étiologiques. 

VII.  - Pronostic 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  permet  de  juger  jusqu’à  quel 
point  l’examen  radiographique  pourra  déterminer  notre  pro- 
nostic, dont  il  sera  dans  les  ankylosés  traumatiques  en  parti- 
culier, un  des  facteurs  principaux.  Rappelons,  à ce  point  de 
vue,  ce  que  nous  disions  au  début  même  de  ce  rapport,  à sa- 
voir que  toute  affection  articulaire,  et  en  particulier  que  toute 
affection  articulaire  ankylosante  nécessite  aujourd’hui  un 
examen  radiologique  dont  l’omission  peut  avoir  pour  le  ma- 
lade les  plus  graves  conséquences  et  pourra  être  reprochée 
au  médecin  ou  au  chirurgien. 

VIII  et  IX.  — Radiothérapie.  Radiumtiiérapie 

La  délimitation  que  nous  avons  donnée  à notre  sujet  suffit 
presque  à exclure  la  radiothérapie  du  domaine  des  traitements 
actifs  de  l’ ankylosé  proprement  dite.  Elle  n’aura  d’intérêt 
que  pour  le  traitement  de  l’affection  causale  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  en  particulier  dans  la  tuberculo.se  des  petites 
articulatioTLs,  mais  ne  pourra  être  considérée  alors  que  comme 
un  traitement  préventif  d’une  ankylosé  à craindre  plutôt  que 
comme  un  moyen  de  diminuer  ou  de  supprimer  une  ankylosé 
• déjà  existante  sur  laquelle  elle  restera  bien  entendu  sans  effet. 
Signalons  seulement  l’action  qu’elle  peut  avoir  sur  l’élément 
douleur,  qu’elle  est  capable  d’influencer  très  favorablement 
dans  une  série  d’arthrites  aiguës  aboutissant  à l’ankylose, 
rappelons  enfin  également  que  dans  certaines  hydartrosesi 
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elle  représente,  d après  le  médecin-major  Hirlz,  un  traitement 
de  choix. 

Mais  tout  cela  ne  constituera  pas,  à proprement  parler,  une 
radiothérapie  des  ankylosés,  les  mêmes  considérations  s’ap- 
pliquent à la  radiumthérapie  que  nous  ne  retiendrons  guère 
également  que  dans  le  traitement  des  phénomènes  doulou- 
reux, puisque  nous  laissons  en  dehors  de  notre  étude  la  ra- 
diumthérapie de  la  goutte  traitée  à ce  Congrès  par  le  D'' 
Claude  et  celle  des  arthrites  en  général  qui  exigerait  un  tra- 
vail spécial. 

C’est  à la  chirurgie  orthopédique  que  revient  la  seule  part 
importante  dans  le  traitement  des  ankylosés,  les  radiations  se 
.îontenteront  d’en  faire  le  diagnostic. 

X.  — En  résumé,  nous  avons  essayé  de  montrer  les  divers 
aspects  sous  lesquels  il  est  possible  d’étudier  radiologique- 
ment les  ankylosés  vraies.  Il  faudrait  reprendre  en  détail, 
pour  en  faire  l’étude  complète,  chacun  des  chapitres  dont 
nous  avons  esquissé  le  sujet,  et  dont  beaucoup  attendent. un 
texte  définitif  établi  à l’aide  des  matériaux  entassés  déjà. dans 
la  littérature  et  des  recherches  nouvelles.  Si  nous  contribuons 
à faire  reprendre  ])ar  d’autres  et  mener  à bien  ce  travail, 
notre  rapport  aura  rempli  son  but. 
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Rapport  BELOT  et  NAHAN 


Avant 


Après  traitement  par  radiothérapie  et  scarifications. 

Fig.  1 

Lupuft  hypertrophique  de  l’Oreille, 


Avant 


Après  traitement  par  la  ra- 
diothérapie et  la  galvanopun- 


Fig.  2 

Lupus  de  la  main  et  du  médius 


Rapport  BELOT  et  NAHAN 


Avant 


Après  traitement  par  scarifications  et  radiothé 
rapie. 


Fig.  3 

Lupas  iurg-escenl  hijperlrophique  du  riez 


Avant 


Après  traitement  par 
thérapie  et  ignipuncture. 
Fig.  4 

Tuberculose  lupique  du  doigl 


radio- 
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Après  traitement  par  scarifications  et  radiothéra 

pie. 

Fig.  5. 

Lupus  ulcéré  de  la  face  el  du  nez. 
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Fig.  6. 

ftà.sullal  eslhetique  clans  un  lupus  lurgescenl  Iraité 
par  scarificalions  el  radiolhérapie . 


Fig.  7. 

Résulta/  esthétique  dans  un  lupus  étendu  des 
joues  el  du  nez  {tppe  congestif  avec  croûtes) 
traite  par  scarifications  et  radiolhérapie 


Rapport  LEDOUX-LEBARD 


Fig,  7. 

Psoriasis  arthropathique.  — Ankylosés 
multiples  avecdeformalions  des  articulalions 
du  poignet  et  du  carpe.  On  remarque  un 
I processus  de  résorption  osseuse  au  niveau  des 
epiphyses. 


1 


Fig.  9. 

Chondrome  des  métacarpiens  et  des  pha- 
langes. Ankylosé  phalango-phalanginienne. 


P . . 8. 

Psoriasis  arthropathique.  - /.d.v, on*  avancées.  Ankylosés  el  lu,valions. 
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Fig.  10. 

Ankylosé  tibio-tarsienne. 


Fig  11. 


Début  d’ankylose  traumatique  du  coude  - , 
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Cinquième  Congrès  de  Physiothérapie 

DES  MÉDECINS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 


SÉANCE  D’OUVERTURE 


Mardi  14  avril  1914 

Présidence  de  M.  le  Landouzy,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine, 

président  d’honneur 

La  séance  est  ouverte  à 9 h.  1 /2  du  matin  par  les  discours  sui- 
vants : 


DISCOURS  DU  PRÉSIDENT  D’HONNEUR 
M.  LE  PROF.  L.  LANDOUZY 

Doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Membre  de  l’Institut 


Mesdames,  Messieurs  ; 

Messieurs  du  Bureau  du  Comité  d’organisation  du 
Congrès, 

En  souvenir,  sans  doute,  de  la  place,  qu’il  y a vingt  ans  déjà, 
tenait  la  Physiothérapie,  en  général,  l’Hydrologie  et  la  Clima- 
tologie en  particulier,  dans  l’enseignement  du  Professeur  de  Thé- 
rapeutique et  Matière  médicale  de  la  Faculté  de  Paris  ; en  sou- 
venir, sans  doute  aussi,  de  la  part  que  j’ai  prise  à Rome,  à Paris 
et  à Berlin  aux  Congrès  internationaux  de  Physiothérapie,  votre 
Comité,  par  gracieuseté  coutumière,  fait  de  moi  le  Président 
d honneur  des  assises  que,  tient  aujourd’hui,  pour  la  cinquième 
fois,  le  Congrès  de  Physiothérapie  des  Médecins  de  langue  fran- 
çaise. 

J’aime,  à penser.  Messieurs,  que  l’honneur,  par  vous  fait  au 
doyen  d’âge  des  Physiothérapeutes  présents  ici,  s’adresse  aussi 
à nombre  de  confrères  et  collègues.  Leur  pratique  et  leur  ensei- 
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gnement  n’ont-ils  pas  bien  mérité  rie  la  Physiothérapie  ? Leurs 
recherches,  comme  vos  études,  aussi  bien  que  les  travaux  de  main- 
tes Sociétés  spécialisées,  aussi  bien  que  le  succès  des  Congrès 
français  et  internationaux  d’Hydrologie,  de  Crénothérapie,  de 
Climatologie,  de  Thalassothérapie,  d’ Électrothérapie,  d’Ergo- 
thérapie,  de  Radio  et  Radiumthérapie,  de  Péranianthé- 
rapie  (1),  de  Kinésithérapie,  d’ Héliothérapie,  de  Photothé- 
rapie, de  Thermo  et  Cryothérapie,  de  Diététique  enfin,  ne  mar- 
quent-ils pas  la  pleine  Renaissance  de  la  Physiothérapie  ? 

Grâce  aux  méthodes  modernes  par  vous  suivies,  grâce  aux  tech- 
niques nouvelles  par  vous  employées  pour  contrôler  les  réactions 
du  malade  mis  au  contact  des  agents  naturels  ; grâce  à un  outil- 
lage perfectionné  — tel,  entre  autres,  celui  que  récemment  in- 
ventait notre  collègue  Béclère  pour  doser  l’emploi  thérapeu- 
tique du  froid  — vous  parvenez,  plus  heureux  que  nos  pères,  à 
posoLOGUER  les  médications  naturelles,  ce  que,  jusqu’à  hier, 
savaient  seules  faire  l’Alcaloïdothérapie,  la  Chimiothérapie,  la 
Sérothérapie,  l’Opothérapie  ; ce  que  permetttaient  de  faire  les 
seules  préparations  officinales  galéniques  et  chimiques.  C’est 
aussi  que,  modernes  physiothérapeutes,  vous  apportez  dans  la 
pratique  de  votre  spécialité,  aux  horizons  étendus  comme  aux 
résultats  magnifiques,  une  éducation  première  encyclopédique. 
De  là,  des  indications  mieux  précisées,  des  applications  dosées 
dans  la  forme  et  dans  le  temps,  dues  à ce  que,  avec  vous,  la  Phy- 
siothérapie repose  sur  une  base  scientifique,  celle-ci  permettant 
à la  Clinique  de  commander  en  leur  obéissant,  aux  agents  natu- 
rels. 

Pour  merveilleuse  que  fut  l’intuition  des  Grecs  dans  l’emploi 
des  climats,  aussi  bien  que  celle  des  Romains  dans  l’emploi  de 
leurs  solariums,  de  leurs  bains  de  mer  ou  d’étuves  ; dans  l’emploi 
des  sources  chaudes  ou  froides  ; toute  base  scientifique,  à laquelle 
la  Physiothérapie  moderne  doit  sa  puissance  et  sa  sécurité,  man- 
quait aux  Anciens  ; comme  toute  base  scientifique  faisait  défaut 
à la  pratique  de  nos  pères,  si  sagace,  si  ingénieux  et  si  profitable, 
pourtant,  que  se  soit  montré  leur  Empirisme. 

Messieurs, 

Après  m’être  réjoui  de  saluer  ici,  avec  vous,  l’ère  féconde  dans 
laquelle  vos  travaux  engagent  scientifiquement  la  Physiothé- 

1.  De  Ttepav,  au  delà  ; tavOov,  violet  ; BEpaneuo,  je  traite  : médication 
qui  met  en  œuvre  les  rayons  ultraviolets. 


rapie,  j’ai  eu,  en  toute  sincérité,  à me  demander,  si  ma  Présidence 
d’honneur  n’impliquait  pas  un  rôle  discret,  je  veux  dire  un  rôle 
muet,  le  vrai  discours  incombant  à mon  éminent  collègue  et  Pré- 
sident, le  professeur  Maurel,  dont  bien  des  travaux  constitueraient 
par  eux-mêmes,  une  introduction  à l’étude  de  la  Physiothérapie. 

A tort  ou  à raison  — à tort  peut-être  — craignant  de  voir  mon 
silence  taxé  de  tiédeur,  je  me  suis  cru  obligé  de  parler  ; ce  faisant, 
de  vous  livrer  quelques-unes  des  réflexions  en  lesquelles  me  met- 
tent les  meilleurs  travaux  produits  en  science  et  en  pratique  phy- 
siothérapiques, particulièrement  certaines  discussions  doctri- 
nales trouvées  dans  le  premier  volume  des  Rapports  rédigés  en 
vue  de  votre  Congrès  actuel. 

Le  très  important  et  si  suggestif  chapitre  consacré  à la  Physio- 
thérapie de  la  Goutte,  m’est,  entre  autres,  une  belle  occasion 
devant  gens  experts  d’exposer  des  idées  que,  dans  l’enseigne- 
ment didactique  de  la  Faculté  et  dans  la  pratique  de  la  Clinique 
Laënnec,  je  ne  cesse,  depuis  de  longues  années,  de  professer. 

A propos  de  la  diathèse  goutteuse,  de  la  diathèse  rhumatis- 
male, comme  à propos  de  l’obésité,  à propos  de  l’asthme,  du  dia- 
bète, de  l’azotémie,  de  l’uricémie,  des  arthritites  articulaire^ 
cutanées  ou  respiratoires,  je  veux  dire  — tant  les  mots  ont,  en 
Médecine,  d’influence  sur  les  doctrines  et  sur  la  pratique  — en 
quelles  incertitudes,  en  quels  malentendus,  en  quelle  désorien- 
tation thérapeutique,  enfin,  nous  met  l’erreur  des  Nosographes 
alors  qu’ils  nous  dépeignent  comme  Maladies  de  la  Nutrition, 
ces  purs  syndromes  que  nous  présentent  en  Clinique  les  diabé- 
tiques, les  podagres,  les  asthmatiques,  les  lithiasiques  et  les 
obèses...  pour  parler  seulement  de  ces  malades  qui  sont  légion. 

Mettre  pareils  états  morbides,  si  importants  et  si  imposants 
soient-ils  : aussi  variables  dans  les  causes  occasionnelles  de  leur 
genèse  | aussi  variables  dans  leur  évolution,  dans  leur  manière 
d apparaître  et  de  disparaître,  de  diffuser  ou  de  se  localiser,  que 
dans  leur  polymorphisme  ; aussi  variables  dans  leur  bénignité 
que  dans  leur  gravité  ; aussi  variables  dans  la  superficialité  que 
dans  la  profondeur  des  déviations  humorales,  fonctionnelles  et 
organiques  qui  les  caractérisent  | aussi  variables  dans  leur  non- 
transmission  que  dans  leur  transmission  héréditaire  j éminem- 
ment variables  enfin  devant  les  juridictions  thérapeutiques  dont 
l’Empirisme  les  rend  justiciables  ; me  paraît  tout  d’abord  une 
erreur  doctrinale.  Mettre  pareils  états  morbides,  pareils  syndro 
mes  sur  le  même  rang,  dans  les  mêmes  cadres,  considérer  ces 
états  morbides  de  même  catégorie,  de  ipême  essence  que  les  Ma 


V ,• 


— 8 ~ 

ladies  infectieuses,  toxiques  ou  parasitaires  dont  la  symptoma- 
tologie est  (sauf  nuances)  adéquate  au  déterminisme  causal  ; 
dont  l’évolution  (sauf  détails)  souvent  cyclique,  est  toujours  la 
même,  dont  le  substratum  humoral,  fonctionnel  et  organique  se 
montre  pareil  ; dont  la  guérison  relève  souvent  d’une  médica- 
tion spécifique  ; dont  l’endémicité  est  aussi  commune  qu’elle 
est  rare  pour  les  syndromes  ; dont  la  reproduction  expérimentale 
enfin  est  aussi  difficile  en  matière  de  goutte,  d’obésité,  d’asthme 
d’uricémie,  d’azotémie,  de  diabète,  qu’est  facile  la  reproduction 
expérimentale  des  Maladies  infectieuses,  des  Maladies  toxi- 
ques et  des  Maladies  parasitaires,  tels  la  pneumococcie,  la  rage,  le 
tétanos,  la  bactéridie  charbonneuse,  la  bacillose  de  Koch,  l’al- 
coolisme, l’arsenicisme,  le  saturnisme,  la  sporotrichose,  l’a- 
mibiase, etc.,  faire  dis-je,  pareil  mélange,  c’est  confondre  la  cause 
(la  maladie)  avec  ses  effets,  c’est-à-dire  avec  les  symptômes.' 

Considérer  comme  Maladies,  comme  entités  morbides,  les 
syndromes,  relevés  chez  les  diabétiques,  chez  les  goutteux,  chez 
les  obèses,  c’est  s’exposer,  sous  une  appellation  générique,  à mé- 
langer les  syndromes  (purs  effets  d’infections,  de  toxémies  et  de 
parasitisme,  connus  ou  indéterminés)  avec  leurs  maladies  cau- 
sales. 

N’est-ce  pas  retomber  dans  la  confusion  où  se  sont  traînées  si 
longtemps  les  Nosographies  du  xviii®  siècle  et  du  commencement 
du  XIX®  siècle,  quand  elles  faisaient  de  l’Ethisie,  du  Tabès,  des 
Vomiques,  des  Hydropisies,  des  Œdèmes,  de  l’Orthopnée  autant 
de  maladies  ? 

Combien  d’incertitudes,  combien  de  malentendus,  aussi  bien 
* dans  la  valeur  des  indications  diagnostiques,  pronostiques  et  thé- 
rapeutiques, que  dans  l’interprétation  doctrinale  des  déviations 
humorales,  fonctionnelles  et  organiques  relevées  chez  nos  clients  ; 
combien  d’incertitudes  et  de  malentendus,  faute  de  s’être  expli- 
qué, une  fois  pour  toutes,  sur  les  dénominations  employées  ; 
comment  juger  la  Physiothérapie  dans  ses  applications  à ceux 
de  nos  malades  que,  par  exemple,  nous  croyons  entachés  de  dia- 
thèse rhumatismale,  sans  que  doctrinaires  et  praticiens,  se  soient, 
au  préalable,  entendus,  et  sur  ce  qu’était  le  rhumatisme,  et  sur 
ce  qu’on  devait  légitimement  ranger  sous  cette  rubrique  ? 

Se  faire  mêmes  idées,  se  servir  de  mêmes  appellations  touchant 
les  Maladies  infectieuses,  toxiques  et  parasitaires,  que  pour  in- 
terpréter et  cataloguer  de  purs  syndromes,  tels  le  diabète,  l’obé- 
sité, la  goutte,  l’azotémie,  l’uricémie,  etc.  ; faire  de  chacun  de  ces 
purs  syndromes  des  Maladies  de  la  Nutrition  — comme  si  la 
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fonction  de  Nutrition  pouvait,  par  elle-même,  enfanter  le  déter- 
minisme causal  de  ses  propres  déviations  ! — c,’est  mettre  et 
entretenir  la  confusion  partout,  dans  les  mots  comme  dans  les 
choses.  C’est,  pour  employer,  le  langage  de  Montaigne,  nous  faire 
tomber,  doctrinaires  et  praticiens,  en  de  perpétuelles  discussions 
grammairiennes  ! 

Combien  doctrinaires  et  praticiens  se  trouvant,  cette  fois 
l’esprit  à l’aise,  se  rencontreraient  facilement  dans  une  saine 
interprétation  des  faits  cliniques,  aussi  bien  qu’en  meilleures 
réussites  thérapeutiques,  si,  ne  continuant  pas  à considérer  le 
diabète,  l’obésité,  la  goutte,  l’uricémie,  l’azoturie  comme  Ma- 
ladies de  la  Nutrition,  ils  voyaient  dans  les  syndromes  présentés 
par  les  diabétiques,  par  les  obèses,  par  les  goutteux  arthropa- 
thiques  ou  abarticulaires,  par  les  azotémiques,  la  résultante  de 
troubles  humoraux,  fonctionnels  ou  organiques  (soit  aberrants 
et  diffus,  soit  localisés  en  des  systèmes  anatomiques)  dont  le 
déterminisme  causal  est  décelable  : dans  une  Maladie  infectieuse  ; 
dans  une  Maladie  toxique,  professionnelle  ou  alimentaire  ; en- 
core dans  une  Maladie  parasitaire  somme  toute,  dans  un  dé- 
terminisme qui,  pareil  à lui-même  en  tant  qu’élément  causal, 
reste  pareil  à lui-même  en  tant  qu’élément  symptomatologi- 
que. 

Doctrine  à part,  hypothèses  mises  de  côté,  l’étude  attentive  et 
concrète  de  séries  de  diabétiques,  d’obèses,  de  goutteux,  d’azo- 
témiques,  tous  plus  semblables  qu’identiques  à eux-mêmes, 
permet  de  considérer  leurs  troubles  de  nutrition  comme  fonction 
de  maladies  infectieuses,  toxiques  ou  parasitaires,  par  lesquelles 
le  sachant  ou  l’ignorant,  nos  clients  ont  passé. 

Je  ne  compte  plus  les  diabétiques,  les  obèses,  les  goutteux 
(leur  glycémie  et  glycosurie,  leur  obésité,  comme  leur  goutte, 
pouvant,  au  demeurant,  suivant  la  théorie  pathogénique  de 
Bouchard,  résulter  d’un  trouble  de  la  Nutrition)  ; je  ne  compte 
plus,  dis-je,  les  diabétiques,  les  goutteux,  les  obèses  chez  lesquels 
comme  déterminisme  causal,  de  la  déviation  et  de  la  régulation 
du  métabolisme  alimentaire,  j’ai  relevé  : 

Pour  le  déterminisme  de  l’obésité,  une  fièvre  typhoïde  éber- 
thienne  ; 

Pour  le  déterminisme  de  l’uricémie  et  de  l’azotémie,  des  into- 
xications alimentaires  qualitatives  autant  que  quantitatives  • 

Pour  le  déterminisme  du  diabète,  beaucoup  plus  fréquemment 
qu  on  ne  pense,  une  syphilis  méconnue  ou  inavouée  : pour  le 
déterminisme  du  diabète  encore,  une  hépatopathie  d’origine 
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alcoolique  ; pour  le  déterminisme  du  diabète  encore,  une  bacillose 
de  Koch 

Pour  chacune  des  deux  dernières  espèces,  le  déterminisme 
causal  de  la  perturbation  dans  la  glycolyse  et  le  métabolisme 
alimentaire  était  si  bel  et  si  bien  la  syphilis,  maladie  infectieuse, 
et  1 alcoolisme,  maladie  toxique,  que  le  traitement  spécifique 
appliqué  à tels  de  mes  diabétiques,  la  suppression  des  habitudes 
alcooliques  chez  tels  autres  de  mes  diabétiques,  a procuré  la  gué- 
rison, et  cela,  sans  que  j’aie  fait  d’autre  recommandation  que 
mettre  simplement  une  sourdine  à l’usage  des  légumes  secs,  du 
lait,  des  pâtisseries  et  des  sucreries. 

C’est  dans  le  même  ordre  d’idées,  que  j’ai  plus  fait  par  le  trai- 
tement spécifique  chez  certaines  de  mes  diabétiques,  épouses 
de  syphilitiques  avérés,  que  par  la  Diététique. 

Rien  encore  ne  prouve  mieux  combien  est  jonction  de  maladies 
infectieuses  le  diabète  des  enfants  et  des  adolescents,  si  rapide 
en  son  évolution,  si  fatale  en  sa  terminaison.  Tous  ceux  de  ces 
jeunes  diabétiques  que  j’ai  vus  succomber,  soit  à l’hôpital,  soit 
en  clientèle,  étaient  ou  des  bacillo-tuberculeux  ou  des  fracas- 
toriens  chez  lesquels  l’avarie  avait  été  acquise  ou  héréditaire. 

Ces  espèces  se  sont  montrées  à moi  chez  sept  enfants  : la  plus 
jeune,  5 ans  (fille  d’un  père  atteint  de  syphilis  médullaire)  ; le 
plus  âgé  13  ans,  fils  d’un  père  leucoplasique  buccal,  atteint  d’une 
paralysie  de  la  troisième  paire  cédant  au  traitement  ioduré.  in- 
tensif, mort  à 45  ans  d’hémorragie  cérébrale...,  celle-ci  attestée 
par  les  résultats  d’une  rachicentèse. 

On  voudra  bien  reconnaître  que  dénoncer  : 
le  diabète, 
l’obésité, 
la  goutte, 

comme  fonction  d’une  maladie,  et  non  comme  entité  morbide, 
c’est,  détachant  le  syndrome  du  terrain  pathogénique  — terrain 
sur  lequel  se  placent  les  Nosographes,  et,  maladroitement,  se 
cantonnent  la  plupart  des-  Thérapeutes,  transporter  : diabète, 
obésité,  goutte,  etc.,  sur  le  terrain  étiologique  ; c’est  donner 
aux  indications  thérapeutiques,  curatives  et  préventives  une  tout 
autre  orientation  que  celle  actuellement  acceptée  par  l’enseigne- 
ment classique.  Proclamer  le  Diabète,  l’Obésité,  la  Goutte,  fonc- 
• tion  de  Maladies  ; proclamer  le  Diabète,  l’Obésité,  la  Goutte, 
troubles  de  la  Nutrition,  c’est  sentir  la  nécessité  de  faire  un  pas 
en  avant,  et  de  ne  plus  arrêter  l’histoire  de  ces  grands-syndromes 
à leur  Pathogénie  ; c'est  vouloir  s’attaquer  à leur  déterminisme 
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causal.  Ce  qui  importe  au  médecin,  soucieux  d’empêcher  les  états 
morbides,  c’est  le  pourquoi,  c’est  la  cause,  plus  encore  que  le 
comment.  La  grande  affaire  est  de  dépister  le  déterminisme  cau- 
sal qui  permet  à la  glycémie  de  se  montrer  ; à la  graisse,  qui  n’est 
pas  brûlée  de  s’accumuler  ; à Turicémie  d’exister  et  aux  tophus 
de  se  former  ; c’est,  en  un  mot,  de  dépister  la  cause  des  désordres 
fonctionnels  dont  les  Pathogénistes  ont  si  bien  décrit  l’enchaîne- 
ment sans  nous  dire  : qui  avait  déclanché  la  désharmonie  humo- 
rale ; QUI  avait  forgé  le  premier  anneau  de  cette  chaîne,  sans  fin, 
représentée  par  la  pléiade  de  maux  dont  diabétiques,  goutteux 
et  obèses  souffriront,  et  pourront  voir  souffrir  leurs  enfants  ? 

Si,  Messieurs,  vous  vous  preniez  à penser  que  les  idées  sug- 
gestives, développées  devant  vous  touchant  les  soi-disant  mala- 
dies de  la  Nutrition,  s’écartent  de  l’objet  même  de  votre  Congrès, 
je  vous  ferais  remarquer  que  les  réflexions,  sur  lesquelles  je  vous 
ai  demandé  de  vous  arrêter  quelques  instants,  ont  expressément 
trait  aux  questions  rapportées  dans  votre  premier  volume. 

Que  sont  les  Ankylosés  (si  souvent  justiciables  du  Physiothé- 
rapeute), sinon  des  séquelles  des  toxinémies  bacillaire,  tubercu- 
leuse, gonococcique,  syphilitique,  etc. 

Qu  est,  je  vous  le  demande,  la  Goutte  ? L’état  dyscrasique, 
humoral,  fonctionnel  et  organique  du  goutteux  ; les  déviations 
imposées  à sa  vie  de  Nutrition,  ne  sont-ils  pas,  comme  disent 
les  mathématiciens,  fonction  de  Maladies  acquises  ou  héréditaires 
ayant  laissé  après  elles  des  séquelles  qui,  faussant,  dans  leur  sta- 
tique et  dans  leur  dynamique,  humeurs,  cellules,  sécrétions,  sys- 
tèmes et  appareils,  conditionnent  des  symptômes  des  syndromes 

et  des  affections,  que  trop  de  Nosographes  confondent  avec  des 
Maladies. 

Qu’est  donc  encore  le  Lupus,  sinon  localisation  de  bacillosé 
de  Koch  ? Qu’est  donc  le  lupus,  sinon  un  syndrome,  qu’avec  rai- 
son, suivant  ses  formes,  ses  modalités,  suivant  aussi  l’individua- 
lité qui  en  est  atteinte,  vous  pensez  justiciable  de  l’ Électro- 
thérapie, de  la  Finsenthérapie,  de  la  Kinésithérapie,  de  la  Radio- 
thérapie ? 

Si,  Messieurs,  comme  l’ont  judicieusement  remarqué  vos  Rap- 
porteurs, la  Clinique  est  parfois  indécise  en  les  indications  • in- 
suffisante  ou  incertaine  en  les  applications  qu’elle  attend’ des 
méthodes  physiothérapiques,  cela  ne  tient-il  pas,  en  partie  à 
cette  confusion  que,  parmi  nous,  font  doctrinaires  et  praticiens 
morbides,  simples  fonctions  de  Maladies  acquises 
ou  héréditaires,  sans  l’mtercurrence  desquelles  il  n’y  a place  que 


pour  l’état  physiologique  de  nos  organes  et  de  nos  appareils, 
c’est-à-dire  pour  la  santé. 

Si,  en  dépit  de  l’appoint  que,  d’ordinaire,  les  pratiques  physio- 
thérapiques procurent  à nos  malades,  comme  potentiel,  comme 
réconfort,  comme  moyen  de  restauration  et  de  régulation  en  cha- 
cune des  fonctions  troublées  ; si,  à côté  des  améliorations  d’état 
général  et  local  ; si,  à côté  de  l’atténuation  des  douleurs  ; si, enfin, 
à côté  de  la  remise  en  valeur  de  nos  appareils,  la  Physiothérapie 
se  montre,  chez  tels  ou  tels  de  nos  clients,  décevante  en  ses  ré- 
sultats ; la  faute  en  est  moins  aux  méthodes  et  aux  techniques 
de  la  Physiothérapie  qu’aux  indications  thérapeutiques  insuffi- 
samment précisées  et  inopportunément  appliquées 

C’est  que.  Messieurs,  pour  finir  par  les  mêmes  réflexions  que 
celles  proposées  tout  à l’heure  à votre  bienveillante  attention 
il  est  tels  de  nos  diabétiques  auxquels  la  Physiothérapie  s’at- 
taque seule,  sans  songer  que  si  elle  peut  remédier  à des  per- 
versions fonctionnelles,  il  lui  est  moins  loisible  de  s’attaquer  aux 
causes  de  la  glycémie  et  de  la  glycosurie  ; celles-ci  pouvant  dé- 
pendre, par  exemple,  d’une  syphilis  insoupçonnée.  Si,  Messieurs, 
je  reviens  en  terminant  sur  cette  question,  c’est  que,  depuis  long- 
temps, j’enseigne  que  très  souvent,  la  cause  du  diabète  doit  être 
cherchée  dans  une  syphilis  héréditaire  ou  acquise.  Voilà  comme 
j’ai  vu  plus  d’un  diabétique  guérir  rapidement  sous  l’influence 
d’une  médication  spécifique  (iode  et  mercure),  alors  qu’il  avait 
langui  sous  les  traitements  symptomatiques  judicieusement 
ordonnancés,  dont  — en  vertu  d’idées  purement  pathogéniques 
— la  crénothérapie,  l’hydrothérapie,  la  diététique  avaient  fait 
les  frais. 

Autre  et  dernière  considération  : si  tant  de  syndromes  ; si 
tant  d’états  dyscrasiques,  diabète,  uricémie,  obésité,  etc.,  éclo- 
sent héréditairement,  il  vous  apparaîtra.  Messieurs,  combien 
grande  est  en  Puériculture  la  place  à prendre  par  la  Physiothé- 
rapie : en  matière  de  rénovation  des  milieux  humoraux  ; en  ma- 
tière de  restauration  et  de  régulation  des  appareils  de  tant  d’en- 
fants chétifs,  malingres,  lymphatiques,  mous,  débiles,  abâtar- 
dis, arrêtés  dans  leur  développement.  N’appartient-il  pas  à la 
Physiothérapie  de  faire  de  ces  enfants  « aux  dents  agacés  par  les 
raisins  verts  qu’ont  mangé  les  parents  »,  des  hommes  aux  hu- 
meurs modifiées,  aux  tempéraments  renouvelés,  aux  consti- 
tutions transformées  ; sachant  se  défendre  contre  tant  de  dys- 
trophies qui  les  menacent  ; contre  les  infections  et  les  intoxica- 
tions qui,  de  toutes  parts,  les  guettent  ? 
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Quelles  ressources,  combien  puissantes  et  variées,  n’apporte 
pas  la  Physiothérapie  au  praticien  : quand  (dans  les  hautes 
visées  auxquelles  doivent  tendre  l’Hygiène  thérapeutique  et  la 
Médecine  sociale),  non  satisfait  de  soulager  et  de  guérir  ses  clients  ; 
rêvant  d’être  plus  empêcheur  de  maladies  que  guérisseur  de  ma- 
lades ; n’envisageant  plus  seulement  les  individus,  pour  prendre 
en  mains  les  intérêts  de  la  race,  le  praticien  s’ingéniera  à pallier 
aussi  bien  les  états  diathésiques,  les  perversions  organiques,  les 
déviations  nutritives  acquises,  que  les  vices  héréditaires. 

Ainsi  comprise,  quelle  plus  ample  tâche  que  celle  des  Physio- 
thérapeutes ; quel  plus  beau  rôle  à assigner.  Messieurs,  à vos 
efforts  ; quel  noble  but  à proposer  aux  recherches,  aux  études  et 
aux  inventions  que  vous  soumettez  au  jugement  de  vos  pairs 
pendant  ce  Congrès  que  j’ai  l’honneur  de  déclarer  ouvert  en  cette 
Maison,  quoi  qu’on  dise,  hospitalière  ; en  cette  Maison  qui  aime, 
Messieurs,  à se  parer  du  lustre  que  lui  apportent  vos  travaux. 

DISCOURS  DE  M.  LE  PROFESSEUR  MAUREL 
(Président  du  Comité  d’organisation) 

Monsieur  le  Président  d’honneur. 

Mesdames,  Messieurs, 

En  prenant  possession  de  la  présidence  du  Comité  d’organisa- 
tion du  Congrès  dans  cette  première  séance  publique,  je  tiens  à 
remercier  immédiatement,  d’abord  la  Société  de  Kinésithérapie 
de  m avoir  proposé  pour  la  présidence,  et  ensuite  les  deux  autres 
Sociétés  d’Électrothérapie  et  de  Radiothérapie  d’avoir  bien  voulu 
accepter  ce  choix.  C’est  une  marque  d’estime  à laquelle  j’ai  été 
très  sensible;  et  qui  restera  dans  mes  souvenirs  comme  la  meil- 
leure des  récompenses  de  ce  que  j’ai  pu  faire,  non  seulement  pour 
la  physiothérapie,  mais  aussi  pour  la  chose  scientifique  prise  dans 
son  ensemble. 

Aussi,  très  sincèrement.  Messieurs  les  physiothérapeutes,  mes 
chers  électeurs,  c’est  avec  beaucoup  de  reconnaissance  dans  le 
cœur  que  je  vous  dis  : merci. 

Ces  premiers  devoirs  remplis  et  il  m’a  semblé  que  je  devais 
commencer  par  eux,  j’ai  hâte.  Monsieur  le  Doyen,  de  vous  adres- 
ser, au  nom  du  Comité  d’organisation  et  du  Congrès  tout  entier, 
leurs  sincères  remerciements  pour  avoir  bien  voulu,  cette  année 
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encore,  accepter  la  présidence  d’honneur  et  nous  recevoir  à la 
Faculté. 

A ces  remerciements,  très  honoré  collègue,  je  suis  heureux  de 
pouvoir  joindre  les  miens. 

Mais,  Monsieur  le  Doyen,  je  suis  sûr  que  l’on  trouverait  que 
j’ai  laissé  ma  tâche  bien  incomplète,  et  que  je  me  suis  bien  mal 
acquitté  de  ma  présidence,  qui  me  fait  parler  au  nom  de  tous  les 
congressistes,  si  je  ne  basais  nos  remerciements  que  sur  votre 
acceptation  de  la  présidence  d’honneur  et  sur  votre  hospitalité. 
Quoique,  en  effet,  ces  premiers  titres  à nos  remerciements  aient 
déjà  leur  importance,  nous  vous  les  devons  à bien  d’autres. 

Nous  n’oublierons  pas  que,  même  bien  avant  la  création  de  ce 
Congrès,  vous  avez  été  un  des  premiers  qui  ayez  eu  foi  dans  les  pro- 
cédés physiothérapeutiques  ; que  vous  avez  eu  le  grand  mérite 
de  le  dire,  et  même,  comme  vous  l’avez  rappelé  dans  une  des  pré- 
cédentes séances  d’ouverture,  de  l’enseigner  du  haut  d’une  chaire 
de  thérapeutique,  ce  qui,  à l’époque,  n’était  pas  sans  courage. 

Du  reste,  vous  ne  vous  êtes  pas  contenté  de  le  dire  et  de  l’en- 
seigner, vous  avez  prêché  d’exemple.  Vous  avez  créé  un  grand 
mouverhent  vers  les  eaux  minérales  ; et  par  vos  leçons  sur  place 
sur  les  eaux,  vous  avez  rendu  de  grands  services  à toutes  les  bran- 
ches de  la  physiothérapie  qui  se  pratiquent  dans  nos  stations 
thermales  et  que  vous  avez  si  heureusement  désignées  sous  le 
nom  de  crénothérapie.  Enfin,  qu’il  me  soit  permis  de  le  faire 
remarquer,  vos  leçons  ont  atteint  ces  deux  buts,  qui,  je  le  sais, 
vous  sont  chers  l’un  et  l’autre  : celui  de  travailler  pour  la  science 
et  celui  de  travailler  pour  la  France. 

Monsieur  le  Doyen,  en  semant  ainsi  vos  idées  sur  l’utilité  des 
moyens  physiques,  en  les  faisant  connaître,  en  les  patronnant  de 
votre  haute  autorité, vous  avez  sûrement  contribué  à la  création  de 
ce  Congrès  ; et  veuillez  me  permettre  l’image,  vous  avez  favorisé 
son  développement  fœtal.  Mais,  de  plus,  quand  il  est  arrivé  à 
terme,  vous  lui  avez  fait  l’honneur  de  le  faire  naître  chez  vous. 
C’est  la  Faculté  de  médecine  qui  a été  son  berceau.  Vous  avez 
ainsi  prouvé  toute  l’estime,  doublée  d’amitié,  que  vous  aviez  pour 
lui  ; et  ainsi  s’explique  que  depuis  sa  naissance  vous  l’ayez  tou- 
jours reçu  chez  vous  avec  la  même  bienveillance, et  que  vous  ayez 
suivi  son  développement  avec  une  sollicitude  quasi-paternelle. 
Ce  sont  là.  Monsieur  le  Doyen,  des  titres  à notre  reconnaissance, 
que  nous  n’avons  garde  d’oublier.  Ces  titres,  du  reste,  appar- 
tiennent désormais  à l’histoire. 

Aussi,  vous  pouvez  être  sûr  que  ces  sentiments  de  gratitude 


y. 
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sont  dans  le  cœur,  non  seulement  de  tous  les  physiothérapeutes 
présents  ou  absents,  mais  qu’ils  trouveront  également  leur  place 
dans  le  cœur  de  tous  ceux  à venir. 

Je  suis  aussi  sûrement  l’interprète  de  tous  les  congressistes 
en  adressant  leurs  remerciements  à M.  le  Prof.  d’Arsonval,  qui 
a bien  voulu  accepter  la  présidence  d’honneur  pour  le  dernier 
Congrès,  et  la  partager  pour  celui-ci,  avec  M.  Landouzy.  Vu  la 
grande  autorité  scientifique  de  M.  d’Arsonval  pour  tout  ce  qui 
touche  l’électricité,  la  présence  de  son  nom  dans  la  présidence 
d’honneur  est  pour  nous  des  plus  flatteuses. 

C’est  également  en  votre  nom.  Messieurs,  que  je  remercie 
les  membres  du  Comité  de  patronage.  Nous  leur  sommes  recon- 
naissants de  bien  vouloir  nous  faire  bénéficier  de  la  grande  noto- 
riété qui  s’attache  à leur  nom. 

Je  rappelle  à vos  bons  souvenirs  les  présidents  des  Congrès 
précédents  : iVIM.  Oudin,  Stapfer,  Béclère  et  Bergonié. 

M.  Béclère  viendra  prendre  part  à vos  travaux  : MM.  Oudin 
et  Bergonié  sont  retenus  chez  eux  par  l’état  de  leur  santé.  Quanta 

M.  Stapfer,  il  a été  enlevé  à sa  famille  et  à la  kinésithérapie  il  y a 
quelques  mois. 


Ce  fut  un  kinésithérapeute  de  vocation  ; et  fut  un  des  apôtres 
les  plus  convaincus  de  cette  branche  des  agents  physiques.  Il  a 
beaucoup  fait  pour  ses  progrès.  Aussi,  au  nom  de  vous  tous,  je 
salue  son  nom  comme  un  de  ceux  qui  l’ont  le  plus  honorée. 

Mon  cher  secrétaire  général,  j’arrive  à vous.  Ne  croyez  pas 
qu’en  accordant  une  quasi-paternité  à notre  Président  d’hon- 
neur, j’ai  oublié  la  vôtre  qui,  pour  vous,  est  bien  réelle.  Ce  Con- 
gres  qui  s’ouvre  pour  la  cinquième  fois,  mon  cher  Laquerrière 
est  réellement  le  fruit  de  vos  œuvres.  C’est  vous  qui  l’avez  créé. 
Il  vous  doit  la  vie  et  tout  ce  qu’il  est.  De  plus,  faveur  oui  n’est 
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présider  à son  évolution,  de  lui  assurer  scs  qualités  maîtresses 
par  un  travail  de  tous  les  jours,  vous  avez  assuré  son  dévelop- 
pement, si  bien  qu’à  chaque  anniversaire  vous  avez  pu  vous 
enorgueillir  de  ses  progrès  ; et  aujourd’hui,  comme  aux  trois 
anniversaires  précédents,  c’est  avec  enthousiasme  que  tous  les 
congressistes  et  même  tous  les  physiothérapeutes  vous  appor- 
tent leurs  sincères  félicitations.  Ils  souhaitent  que  pendant  long- 
temps encore  vous  leur  prodiguiez  vos  conseils  ; et  au  besoin, 
ils  vous  le  demandent  dans  l’intérêt  du  Congrès  et  des  sciences 
physiothérapiques. 

A ces  félicitations,  mon  cher  ami,  je  joins  les  miennes,  et  j’y 
ajoute  tous  mes  remerciements.  Dans  la  lourde  tâche  qu’exige 
la  préparation  d’un  Congrès,  vous  ne  m’avez  laissé  que  1 honneur 
de  le  présider. 

Tout  à côté  de  vous,  je  vois  notre  trésorier,  M.  le  Delherm, 
qui,  lui  aussi,  veille  sur  votre  œuvre,  qui  est  également  la  sienne. 
C’est  lui  qui  assure  à notre  Congrès  ses  ressources  matérielles, 
pendant  que  vous  lui  assurez  la  direction  scientifique  ; et 
jusqu’à  présent,  grâce  à ses  soins,  non  seulement  il  a équilibré 
le  budget  de  notre  Congrès,  mais  il  a même  pu  constituer  un  petit 
capital  qui  assure  son  avenir. 

Je  me  joins,  mon  cher  Delherm,  à tous  les  congressistes  passes 
et  présents  pour  vous  adresser  leurs  félicitations,  et  pour  vous  de- 
mander de  bien  vouloir  continuer  à veiller  sur  nos  intérêts  pen- 


dant longtemps.  _ • 

Vous  avez  déjà  vu  notre  si  instructive  exposition  qui,  cette 

année  comme  les  précédentes,  a été  organisée  par  M.  le  D^  Haret. 
Ce  n’est  pas  là  une  chose  facile,  surtout  quand  il  s’agit  de  bien 
faire.  Or,  grâce  à son  activité  et  à sa  connaissance  parfaite  du 
sujet,  M.  le  D^  Haret,  qui  avait  déjà  bien  fait  les  années  précé- 
dentes, a trouvé  le  moyen,  cette  année,  de  faire  encore  mieux.  ^ 
En  votre  nom  et  au  nom  de  tous  eeux  qui  viendront  s instruire 
en  visitant  notre  exposition,  je  lui  adresse,  en  même  temps  que 
des  remerciements,  nos  félicitations,  en  lui  demandant  de  bien 
vouloir  nous  assurer  encore  son  précieux  concours  pour  les  Con- 

^'ouoique'les  services  de  notre  collègue  Percheron  ne  remontent 
pas  si  loin,  je  le  remercie  en  votre  nom  du  concours  qu  il  a prêté 
à Laquerrière,  et  je  souhaite  qu’il  nous  reste  longtemps  dans  ses 

^adresse  aussi  des  compliments  sincères  à tous  nos  rappor- 
teurs pour  leur  exactitude,  ainsi  qu’aux  auteurs  des  commum- 


cations  annoncées,  qui  ont  ainsi  contribué  au  succès  scientifique 
de  ce  Congrès. 

Enfin,  au  nom  du  Comité  d’organisation,  je  remercie  tous  les 
congressistes  qui  ont  répondu  à notre  appel,  et  plus  spéciale- 
ment nos  collègues  étrangers. 

jMessieurs, 

]\Ies  prédécesseurs  à ce  fauteuil,  tous  physiothérapeutes  de 
grande  notoriété,  après  avoir  rempli  les  devoirs  dont  il  m’a  été 
si  agréable  de  m’acquitter,  vous  ont  tous  présenté,  avec  l’auto- 
rité qui  s’attachait  à leur  nom,  quelques  considérations  sur  l’agent 
physique  de  leur  spécialité.  Or,  en  ce  qui  me  concerne,  si  je  suis 
un  peu  kinésithérapeute,  par  ma  longue  pratique  de  l’éducation 
respiratoire,  il  m’a  semblé  que  j’étais  physiothérapeute,  surtout 
par  mes  travaux  sur  la  diététique,  que  vous  avez  eu  la  bonne 
idée  de  comprendre  dans  la  physiothérapie.  Peut-être  même  sont- 
ce  ces  travaux  qui  ont  dicté  votre  choix.  Aussi  avais-je  pensé  que 
c’était  de  l’alimentation  dont  je  devais  vous  parler.  Mais  j’ai 
bientôt  vu  que  la  question  de  la  diététique  dans  les  maladies  rele- 
vant de  la  physiothérapie,  pour  être  traitée  utilement,  compor- 
tait un  certain  nombre  de  calculs  qui,  sûrement,  eussent  été  dif- 
ficilement suivis  dans  une  séance  d’ouverture,  et  j’ai  préféré, 
si  je  vous  en  parle,  le  faire  dans  une  communication. 

J’ai  donc  dû  chercher  un  autre  sujet;  et  il  m’a  semblé  que  je 
pourrais  vous  intéresser  en  appelant  vos  réflexions  sur  une  ques- 
^tion,  qui,  d’abord,  touche  toutes  les  branches  de  la  physiothé- 
rapie, et  qui,  en  plus,  vient  d’être  agitée  au  sujet  de  la  chimio- 
thérapie. ' 

Cette  question  est  la  suivante  : Quel  est  le  mode  d’action  intime 
des  agents  physiques  ; par  quel  mécanisme  opèrent  ces  agents  ? 

Mais  vous  allez  me  dire  ; le  mode  d’action  de  ces  agents  est 
différent  pour  chacun  d’eux.  Il  ne  peut  rien  y avoir  de  commun, 
pai  exemple,  entre  le  massage  qui  favorise  la  résorption  d’un 
épanchement  et  l’électricité  qui  fait  revivre  un  muscle,  ou  les 
rayons  X qui  modifient  une  tumeur.  La  kinésithérapie,  l’élec- 
trothérapio,  la  radiothérapie,  ont  chacune  un  mode  d’action 
spécial  ; et  elles  agissent  par  des  mécanismes  qui  leur  sont  pro- 
pres. Joutes  les  branches  de  la  physiothérapie  sont  distinctes  ; 
et  elles  le  sont  par  leur  mode  d’action  sur  l’organisme,  comme  elles 
le  sont  par  la  nature  de  l’agent  dont  elles  dépendent. 

Je  ne  sais  si  cette  manière  de  voir  est  la  vôtre  ; mais  en  tout 


— 18  — 


cas,  je  ne  m’en  étonnerais  nullement,  tant  elle  découle  de  la  dif- 
férence des  agents  physiques.  Et  cependant,  veuillez  me  per- 
mettre de  vous  le  dire,  malgré  toutes  ces  raisons  qui  plaident 
pour  accorder  à chaque  agent  physique  un  mode  d’action  diffé- 
rent, j’incline  à penser  qu’au-dessus  de  cette  diversité  des  modes 
d’action,  il  existe  des  lois  générales  dont  ces  divers  modes  dé- 
pendent et  dont  ils  ne  sont  que  des  applications. 

Il  me  semble  que  de  même  qu’il  y a des  lois  qui,  d’une  manière 
générale,  dominent  et  expliquent  l’action  des  divers  agents  chi- 
miques, il  doit  y avoir  des  lois  qui  dominent  et  expliquent  l’ac- 
tion des  divers  agents  physiques. 

Mais,  de  plus,  certains  faits  m’ont  même  conduit  à considérer 
comme  probable  que  ce  sont  les  mêmes  lois  qui  s’appliquent  à 
la  chimiothérapie  qui  peuvent  s’appliquer  à la  physiothérapie. 
Veuillez  me  faire  crédit  pour  quelques  instants. 

Je  me  permets  de  vous  rappeler  qu’après  avoir  étudié  le  mé- 
canisme intime  des  substances  médicamenteuses.  Cl.  Bernard 
était  arrivé  à ces  trois  propositions  sur  lesquelles  je  suis  revenu 
tout  récemment  devant  l’Académie  de  Médecine. 

La  première  de  ces  propositions  est  la  suivante  : Les  médica- 
ments et  les  toxiques  agissent,  non  sur  les  organes,  mais  sur  les  élé- 
ments anatomiques,  c’est-à-dire  qu’il  n’y  a pas  de  médicaments 
pour  le  foie,  pour  le  rein,  pour  l’estomac,  etc...  Mais  qu’il  y a des 
médicaments  pour  la  fibre  lisse,  pour  la  fibre  striée,  etc..  De  plus, 
un  agent  qui  exerce  son  action  sur  la  fibre  lisse,  comme  1 atro- 
pine, l’exerce  en  même  temps  sur  toutes  les  fibres  lisses  de  l’orga- 
nisme, que  cet  élément  se  trouve  dans  le  plan  musculaire  du  tube 
digestif,  dans  les  vaisseaux  ou  dans  les  canaux  excréteurs.  Un 
agent  qui  sclérose  le  tissu  conjonctif,  comme  1 acool  ou  le  plomb, 
sclérose  ce  tissu  qu’il  se  trouve  dans  les  vaisseaux,  dans  le  foie, 
le  rein,  le  cœur,  etc. 

D’après  la  deuxième  proposition  de  Cl.  Bernard,  chaque  agent 
chimique  agit  électivement  sur  un  élément  anatomique,  c est-à-diie 
qu’il  agit  sur  cet  élément  à une  dose  plus  faible  que  sur  tout  au- 
tre I si  bien  qu’à  la  condition  de  se  limiter  à cette  dose  minima, 
on  peut  n’agir  que  sur  cet  élément. 

Enfin,  d’après  la  troisième  proposition  de  Cl.  Bernard,  celle 
électivité  se  maintient  dans  la  série  animale,  c’est-à-dire  que  lors- 
que en  expérimentant  sur  un  animal,  on  a trouvé  que  la  fibre 
lisse  est  l’élément  anatomique  électif  de  l’ergotine,  par  exertiple, 
on  peut  être  sûr  que  cette  électivité  se  retrouvera  chez  tous  les 
animaux  et  aussi  sur  l’homme. 
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Telles  sont,  pour  Cl.  Bernard,  les  lois  qui  régissent  l’action 
générale  de  tous  les  agents  chimiques. 

Or,  en  cherchant,  vers  1890,  à me  rendre  compte  de  l’action 
de  la  chaleur  et  du  froid  sur  les  divers  éléments  anatomiques,  pour 
m’expliquer  la  mort  sous  ces  deux  influences,  j’avais  déjà  trouvé 
que  la  chaleur  et  le  froid  agissent  électivement  sur  le  leucocyte. 
C’est  môme  ce  résultat,  obtenu  avec  un  agent  physique,  qui  me 
conduisit  à poursuivre  les  recherches  dans  le  même  sens,  sur  les 
substances  chimiques. 

Sous  l’influence  de  la  chaleur,  comme  sous  celle  du  froid,  en 
procédant  graduellement,  par  degré,  c’est  le  leucocyte  qui,  de 
tous  les  éléments  anatomiques,  perd  le  premier  ses  fonctions, 
tandis  que  la  fibre  striée,  le  nerf  sensitif,  le  nerf  moteur  et  la  fibre' 
cardiaque  conservent  les  leurs. 

Or,  il  en  fut  ainsi  sur  les  poissons,  sur  les  reptiles,  les  batra- 
ciens, les  oiseaux,  et  les  mammifères,  soit  chez  tous  les  vertébrés. 

Grâce  à la  connaissance  de  cette  électivité,  je  pus  arriver  à une 
hypothèse  sur  la  mort  par  la  chaleur  et  par  le  froid,  et  je  pus 
vérifier  cette  hypothèse  sur  les  divers  animaux.  Tous,  en  élevant 
ou  en  abaissant  graduellement  leur  température,  succombent 
à celle  qui  tue  leurs  leucocytes,  tandis  qu’à  cette  température, 
les  muscles  striés,  le  cœur,  la  fibre  lisse,  etc...  conservent  leurs 
fonctions. 

Ainsi,  pour  la  chaleur  et  pour  le  froid,  deux  modalités  d’un 
agent  physique,  leur  mode  d’action  est  bien  soumis  aux  lois  po- 
sées par  Cl.  Bernard  pour  les  agents  chimiques. 

Us  agissent  isolément  sur  les  éléments  anatomiques  ; ils  agissent 
éleQlivement  sur  un  de  ces  éléments,  le  leucocgle  ; et  enfin  cette  élec- 
tivité se  maintient  au  moins  dans  la  série  des  vertébrés. 

Bien  entendu,  ces  faits  relatifs  à la  chaleur  n’autorisent  pas  à 
appliquer,  dès  maintenant,  les  mêmes  lois  à tous  les  autres  agents 
physiques.  Mais,  cependant,  on  m’accordera  que  c’est  là  un  pre- 
mier exemple  qui  a bien  sa  valeur,  et  qu’il  peut  nous  permettre 
de  faire  des  recherches  dans  le  même  sens  pour  les  autres  agents. 

Les  recherches  que  j’ai  faites  dans  cette  voie  sur  l’électricité 
sont  encore  trop  peu  avancés  pour  que  j’en  parle.  Du  reste,  elles 
ne  peuvent  être  faites  avec  précision  que  par  un  électricien  ou 
au  moins  avec  son  aide  ; et  ces  connaissances  spéciales  me  man- 
quent. 

Mais,  de  plus,  ainsi  que  le  décrivait  si  bien  Béclère  en  présidant 
le  troisième  Congrès,  n’est-ce  pas  par  une  action  réellement 
élective  que  les  rayons  X vont  agir  à travers  les  tissus  sur  tel 


élément  anatomique,  en  respectant  les  autres  ? Écoutez  ce  que 
disait  mon  honorablê  collègue  : 

. « Elle  sera  (la  lumière  donnée  par  ces  rayons)  tout  à la  fois  un 
feu  invisible  et  sans  chaleur  qui  brûlera  et  consumera  au  travers 
de  la  peau  intacte  toute  une  série  de  produits  morbides  et  qui, 
h la  manière  d’un  cautère  intelligent  et  caché,  saura  détruire  sur 
son  trajet  les  éléments  cellulaires  nuisibles  sans  toucher  aux  cel- 
lules saines.  » 

Peut-on  mieux  préciser  l’action  élective  de  ces  rayons  ? L’élé- 
ment anatomique  électif  est  ainsi  trouvé  pour  eux.  Mais,  de  plus, 
les  faits  expérimentaux  n’ont-ils  pas  déjà  également  prouvé  que 
cette  électivité  se  maintient  sur  les  divers  animaux  ? Que  reste-t-il 
donc  à faire,  pour  ces  rayons,  pour  les  faire  entrer  dans  les  lois  de 
Cl.  Bernard  ? C’est  de  voir  quels  sont  les  éléments  anatomiques 
normaux  qui,  après  les  éléments  pathologiques,  perdent  les  pre- 
miers leurs  fonctions.  Est-ce  la  fibre  striée  ? la  fibre  lisse  ? le 
nerf  sensitif  ? Je  suis  convaincu  que  déjà,  en  utilisant  les  faits 
acquis,  les  radiothérapeutes  pourraient  fournir  des  renseignements 
des  plus  utiles,  pour  répondre  à ces  questions. 

Voilà  pour  les  rayons  X ; mais  n’est-ce  pas  très  sensiblement 
ainsi  qu’agit  également  le  radium  ? N’a-t-il  pas  lui  aussi  une 
action  non  moins  élective  sur  certains  éléments  morbides  ? N’é- 
pargne-t-il pas  certains  éléments  qu’il  traverse  impunément 
pour  aller  supprimer  la  fonction  des  autres  ? Les  radiothéra- 
peutes ne  pourraient-ils  pas  déjà  fournir  des  notions  utiles  sur 
la  résistance  de  tel  ou  tel  élément  anatomique  à ce  meme  agent  ? 
J’eri  suis  presque  sûr. 

Voilà  donc  des  faits  qui  prouvent  que  la  chaleur  et  le  froid 
agissent  selon  les  lois  de  l’électivité,  et  d’autres  qui  rendent 
probable  que  les  rayons  X et  le  radium  sont  soumis  aux 
mêmes  lois. 

Or,  je  suis  convaincu  que  si  les  physiothérapeutes,  une  fois 
leur  attention  attirée  sur  ces  faits,  veulent  bien  s’en  donner  la 
peine,  chacun  d’eux  arrivera  rapidement,  pour  son  agent  phy- 
sique, à préciser  quel  est  l’élément  anatomique  qui  est  le  plus 
sensible  à cet  agent,  et  aussi  dans  quel  ordre  se  succèdent  les 
autres  éléments  en  augmentant  son  action. 

Or,  il  me  parait  incontestable  que  la  connaissance  de  ces  élec- 
tivités et  de  ces  ordres  de  sensibilité  sera  d’une  grande  utilité 
au  point  de  vue  des  applications  pratiques  ; et  que,  inspirés  par 
le  mode  d’action,  vous  pourrez  mieux  obtenir  de  chaque  agent 
tout  ce  qu’il  peut  donner. 
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Incontestablement,  les  faits  dont  je  viens  de  vous  entretenir 
sont  à peine  entrevus  ; et  même  ces  faits  entrevus  ne  représen- 
tent qu’une  faible  partie  de  ceux  à établir  pour  voir  l’action  de 
tous  les  procédés  physiothérapiques  être  expliqués  par  les  lois 
de  Cl.  Bernard.  Mais  cependant  il  me  semble  que  ces  faits,  ainsi 
que  je  le  disais  en  commençant,  no.us  permettront  d’admettre 
d’abord  qu’au-dessus  du  mode  d’action  propre  à chacun  de  ces 
procédés,  il  y a des  lois  qui  leur  sont  communes  et  dont  ils  dé- 
pendent; et  ensuite  il  me  semble  aussi  que  ces  mêmes  faits  nous  por- 
tent à penser  que  les  lois  posées  par  Cl.  Bernard  pour  expliquer 
le  mode  d’action  des  agents  chimiques  peuvent  s’étendre  aux 
agents  physiques. 

Je  serais  heureux,  si  par  ce  court  exposé,  j’avais  pu  inciter 
quelques-uns  d’entre  vous  à faire  des  recherches  dans  ce  'sens, 
ou  même  si  seulement  je  vous  avais  conduit  à suivre  vos  obser- 
vations cliniques  en  vous  inspirant  de  ces  idées. 

J’aurais  ainsi  la  satisfaction  d’avoir  été  de  quelque  utilité  aux 
physiothérapeutes  ; et  j’aurais  commencé  à*  leur  témoigner  la 
reconnaissance  que  je  leur  dois  pour  m’avoir  fait  l’honneur 
de  m’appeler  à présider  le  Comité  d’organisation  de  leur  cin- 
quième Congrès. 


ALLOCUTION  DE  M.  LAQUERRIÈRE 
(Secrétaire  général) 

Le  président  du  Comité  d’organisation  a remercié  tout  le 
monde,  et  j’ai  le  devoir  en  ma  qualité  de  secrétaire  général  de 
m’associer  aux  remerciements  qu’il  adresse  à notre  cher  et  vénéré 
doyen  qui,  non  seulement  met  à notre  disposition  les  locaux  de  la 
Faculté,  mais  encore  vient  payer  lui-même  de  sa  personne  pour 
nous  apporter,  malgré  ses  multiples  travaux,  l’encouragement 
de  sa  présence  et  de  sa  parole  si  autorisée  ; j’ai  également  le  devoir 
de  dire  à M.  le  Prof.  Maurel  combien  ses  collaborateurs  sont  sen- 
sibles et  fiers  des  éloges  qu  il  a bien  voulu  décerner  à leurs  mo- 
destes efforts. 

Seulement  je  me  permettrai  une  critique  : le  président  du 
Comité  d’organisation  a eu  l’air  de  remercier  tout  le  monde,  mais 
il  a fait  un  oubli,  et  ce  qui  est  plus  grave,  un  oubli  volontaire  : 
il  s’est  oublié  lui-même.  Vous  m’en  voudriez  tous,  j’en  suis  sûr, 
si  je  ne  lui  rendais  pas  ici  un  public  hommage.  Ses  travaux  vous 


sont  connus  et  vous  savez  que  nul  n’était  plus  digne  d’occuper 
le  rang  de  président.  La  Société  de  Kinésithérapie,  dont  c’était 
le  tour  de  présenter  les  candidats  avait  mis  son  nom  en  pre- 
mière ligne,  et  vos  suffrages  ont  bien  montré  que  tous  nous  rati- 
fions son  choix. 

Vous  vous  doutez  bien  qu’il  lui  a fallu  une  certaine  dose  de 
cet  esprit  de  sacrifice,  qu’il  a si  bien  appris  dans  la  marine  de 
guerre,  pour  accepter  de  présider  une  réunion  qui  se  tenait  à 
quelques  centaines  de  kilomètres  de  son  « home  >:  ; mais  ce  que 
vous  ne  savez  peut-être  pas  tous,  c’est  que  M.  Maurel  a tenu  à 
ce  que  sa  présidence  fut,  non  pas  honorifique,  mais  réelle  et  effec- 
tive. Il  s’est  tenu  continuellement  au  courant  de  nos  travaux, 
et  si  le  secrétaire  général  le  laissait  quelques  jours  sans  nouvelles, 
vite  il  réclamait  la  raison  de  ce  silence  ; mais  surtout  il  n’a  pas 
hésité  à quitter  à maintes  reprises  la  gracieuse  Toulouse  aux 
briques  roses,  pour  venir  à travers  le  froid  et  la  pluie  diriger  nos 
travaux  au  milieu  des  boues  hivernales  de  la  capitale. 

Au  nom  de  la  Commission  d’organisation,  en  votre  nom  à tous, 
je  remercie  M.  le  Prof.  Maurel  de  la  très  grande  part  qu’il  a prise 
à l’organisation  du  cinquième  Congrès. 

Cinquième  Congrès,  en  effet  ! 

Et  comme  deux  fois,  en  raison  du  Congrès  international,  nous 
n’avons  pas  tenu  nos  assises,  c’est  à sept  ans  en  arrière  qu’il  faut 
nous  reporter  pour  évoquer  nos  débuts. 

Cette  évocation  ne  va  pas  sans  quelque  mélancolie.  Aurions- 
nous  encore  aujourd’hui  l’enthousiasme  et  l’insouciance  qui 
nous  permit  de  bâcler  en  trois  mois  notre  première  réunion. 

Nous  étions  quelques-uns  de  la  Société  d’ Électrothérapie  et 
de  la  Société  de  Kinésithérapie  qui  pensions  qu’il  fallait  faire 
quelque  chose  et,  dès  nos  premiers  pas,  on  nous  accusa  de  « trou- 
ver qu’il  n’y  avait  pas  assez  de  Congrès  ». 

Et,  en  effet,  nous  en  voulions  un  nouveau,  qui  ne  correspondit 
à rien  qui  existât  : 

D’un  côté  il  y avait  déjà  un  Congrès  français  de  médecine  et 
un  Congrès  français  de  chirurgie,  il  nous  semblait  que  la  physio- 
thérapie était  devenue  une  assez  grande  personne  pour  avoir 
droit  à son  chez  elle  ; 

D’un  autre  côté  quelques-uns  d’entre  nous  — je  puis  bien 
l’avouer  maintenant  — pensaient  que  les  Congrès  internatio- 
naux étaient  un  peu  trop  aux  mains  des  officiels.  Nous  ne  mé- 
connaissions nullement  ni  la  valeur  des  travaux  physiothéra- 
piques de  certains  professeurs,  ni  l’importance  qu’il  y a pour  la 


dignité  d’un  pays  à mettre  en  vedette  dans  les  manifestations 
internationales  ceux  qui  ont  le  plus  de  gloire  et  de  titres,  mais  en 
physiothérapie  les  travaux  des  praticiens  nous  paraissaient  leur 
mériter  une  certaine  place  et  puisque  nous  restions  entre  nous, 
le  prestige  du  nom  français  ne  pouvait  souffrir  de  ce  qu’elle  leur 
fût  donnée. 

Enfin,  nous  voulions  faire  un  Congrès  surtout  destiné  à notre 
instruction  mutuelle,  un  Congrès  où  les  physiothérapeutes  des 
diverses  spécialités  n’eussent  pas  comme  première  nécessité  de 
se  précipiter  dans  leurs  sections  respectives  en  continuant  à igno- 
rer tout  des  spécialités  voisines. 

Réaliser  ces  trois  objectifs  principaux  et  quelques  autres  acces- 
soires n’allait  pas  sans  difficulté,  mais  dès  le  début  deux  hommes 
nous  encouragèrent.  M.  le  Doyen  Landouzy  accepta  d’emblée 
et  sans  hésitation  de  venir  ouvrir  le  premier  Congrès  et  il  ne  saura 
jamais  combien  le  secrétaire  général,  qui  avait  assumé  l’orga- 
nisation, lui  garde  de  reconnaissance  pour  le  réconfort  que  lui 
apporta  cette  acceptation.  M.  le  Prof.  Bergonié  mit  immédia- 
tement, son  journal  et  son  influence  à notre  disposition  et,  pour 
des  électrothérapeutes,  savoir  que  l’on  avait  avec  soi  les  Archives 
d’ Eledriciié  Médicale,  c’était  être  au  moins  aux  trois  quarts  sûrs 
du  succès.  Forts  de  ces  appuis,  nous  avons  réalisé  notre  projet 
et  dès  la  première  année  le  résultat  nous  rassura  sur  l’opportu- 
nité de  notre  innovation,  nous  étions  certains  qu’elle  était  viable. 

Depuis,  que  s’est-il  passé  ? D’abord  la  physiothérapie  n’a 
cessé  de  grandir  et  sa  place  est  devenue  de  plus  en  plus  impor- 
tante. Pour  nous  en  tenir  seulement  à quelques  faits  concernant 
la  France,  il  s’est  créé  la  grande  et  prospère  Société  de  Radio- 
logie de  Paris,  bientôt  transformée  en  Société  de  Radiologie  de 
France  qui  a pris  rang  parmi  les  Sociétés  fondatrices  de  nos  Con- 
grès. Les  chefs  de  laboratoire  d’électro-radiologie  des  Hôpitaux  de 
Paris  ont  été  autorisés  à faire  des  conférences  officielles  sur  leur 
spécialité.  Il  s’est  fondé  le  Joi/rna/  de  Radiologie  el  d’Eleclrologie, 
qui,  sans  vouloir  rien  enlever  à ses  devanciers,  espère  jouer  un 
rôle  appréciable  dans  la  diffusion  du  prestige  de  la  science  fran- 
çaise. y s’est  formé  tout  récemment  une  Société  d’Hydrothé- 
rapie.  Nous  n’avions  pas  tort  de  penser  que  la  Physiothérapie 
avait  assez  d’importance  pour  mériter  un  Congrès  français. 

M.  le  Doyen  Landouzy  vient  pour  la  quatrième  fois  de  présider 
la  séance  inaugurale.  La  seule  fois  où  il  nous  ait  manqué,  entraîné 
à l’étranger  par  des  devoirs  de  sa  charge,  il  a été  remplacé  par 
M.  le  Prof.  d’Arsonval.  Trois  des  présidents  du  Comité  d’orga- 


— 24  — 


nisaUon,  MM.  Bergonié,  Béclère,  Maurel,  sont  des  officiels  ; mais 
nous  avons  eu  aussi  MM.  Oudin  et  Stapfer,  qui  certes,  malgré 
l’importance  reconnue  de  leurs  travaux,  n’eussent  jamais,  sans 
nous  , été  titulaires  d’une  présidence.  Sans  méconnaître  les  mé- 
rites des  officiels,  nous  avons  donné  à des  praticiens  la  place 
qu’ils  méritaient. 

Enfin,  je  n’insiste  pas  sur  le  dernier  point  ; notre  Congrès, 
comme  les  précédents,  n’est  pas  divisé  en  sections  et  je  cons- 
tate, que,  d’après  les  communications  annoncées  les  physiothé- 
rapeutes se  proposent  plus  que  jamais  de  faire  œuvre  commune 
et  de  cimenter  le  bloc  des  adeptes  des  agents  physiques. 

Mais,  Messieurs,  si  nous  retournant  en  arrière,  nous  pouvons 
compenser  le  regret  d’avoir  vieilli  par  la  satisfaction  d’avoir 
réalisé  ce  que  nous  voulions,  est-ce  à dire  que  nous  croyons  que 
l’œuvre  est  achevée  et  définitive  ? 

Nous  ne  le  pensons  nullement  ; nous  avons  déjà  modifié  nos 
statuts  pour  que  nos  Congrès,  organisés  au  début  par  un  petit 
groupement  de  personnalités  choisies  par  les  délégués  de  la 
Société  d’Électrothérapie  et  de  la  Société  de  Kinésithérapie, 
passent  de  plus  en  plus  aux  mains  des  praticiens  sous  le  contrôle 
des  Sociétés  chargées  de  maintenir  son  esprit  et  ses  traditions. 
Cette  année  les  hydrothérapeutes  se  sont  organisés  et  je 
souhaite  que  leur  groupement  fasse  des  progrès  rapides,  de 
façon  que,  dans  un  avenir  rapproché,  nous  puissions  leur  de- 
mander de  prendre  eux  aussi  un  tour  dans  la  désignation  du 
président. 

Cette  année,  les  Sociétés  belges  ont  pour  la  première  fois  et 
conformément  aux  nouveaux  statuts  pris  rang  dans  les  orga- 
nismes directeurs  de  ce  Congrès  ; j’espère  qu’elles  coordonne- 
neront  leurs  efforts  de  façon  à nous  donner  bientôt  la  possibilité 
de  tenir  de  temps  à autre  nos  réunions  en  Belgique. 

Notre  Congrès  ne  méritera  pleinement  son  titre,  du  moins  à 
mon  avis,  que  quand  il  se  manifestera  dans  les  divers  pays  de 
langue  française. 

Mais  avant  de  songera  la  réalisation  de  ces  souhaits  d’avenir,, 
nous  avons  le  douloureux  devoir  de  saluer  nos  morts.  , 

M.  Lucas-Championnière,  membre  du  Comité  de  patronage 
scientifique  n’a  pas  besoin  de  mon  modeste  éloge,  des  voix  auto- 
risées, ont,  bien  mieux  que  je  ne  saurais  le  faire,  retracé  la  vie 
de  l’homme,  résumé  les  travaux  du  savant  et  rappelé  le  rôle  im- 
portant qu’il  a joué  dans  le  développement  de  la  kinésithérapie, 
je  m’en  voudrais  d’essayer  d’ajouter  quelque  chose. 
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Mais  je  puis  bien,  sans  présomptions,  dire,  quelques  mots  de 
deux  des  nôtres,  plus  modestes. 

Notre  ami  Deschamps,  de  Rennes,  a succombé  il  y a quelques 
mois  ; il  était  un  assidu  de  nos  Congrès  et  d’un  bout  à l’autre 
des  séances  il  était  là  attentif  et  prêt  à batailler  pour  ses  idées; 
électrothérapeute,  hydrothérapeute,  kinésithérapeute,  diété- 
ticien, il  était  parmi  nous  un  des  plus  complètement  physio- 
thérapeutes dans  le  sens  le  plus  large  du  mot.  Quelques  échos 
nous  ont  appris  le  calme  avec  lequel  il  attendait  une  mort  qu’il 
savait  inévitable  et  les  regrets  que  témoignèrent  les  médecins 
de  sa  région  ; il  est  bon  qu’il  soit  dit  le  grand  vide  que  sa  dispa- 
rition laisse  parmi  les  physiothérapeutes  de  langue  française 
et  la  douleur  unanime  causée  par  sa  perte. 

La  mort  de  M.  Stapfer  est  pour  nous  un  deuil  cruel.  Stapfer 
avait  l’horreur  des  paroles  vides  et  quand  j’allai  pour  la  première 
fois  lui  parler  de  la  possibilité  de  fonder  notre  Congrès,  il  ne  mon- 
tra qu’un  enthousiasme  modéré  ; il  pensait  que  nous  ferions  des 
discours  et  qu’il  n’en  sortirait  rien.  Il  feignit  en  fin  de  compte  de 
se  laisser  convaincre  par  mes  arguments,  mais  j’ai  l’impression 
que  c’était  surtout  pour  faire  plaisir  à quelques-uns  de  ses  élèves 
qui  étaient  mes  amis.  Aussi  ce  me  fut  une  grande  joie  quand  je 
le  vis  prendre  part  à nos  travaux  et  accepter  de  présider  la  com- 
mission d’organisation  du  deuxième  Congrès.  Constater  qu’un 
homme  de  la  trempe  de  Stapfer  avait  changé  d’avis  était  la 
meilleure  démonstration  que  nous  faisions  oeuvre  utile. 

Stapfer  en  effet  n’était  pas  un  entêté,  mais  c’était  un  opi- 
niâtre, comme  il  s’en  vantait  d’ailleurs  ; c’est  lui-même  qui  a dit 
(1)  : « J’ai  travaillé  de  diverses  façons,  toujours  avec  opiniâ- 
treté. » 

Je  ne  vous  rappellerai  pas,  puisqu’il  l’a  fait  à ce  Congrès  il  y a 
quelques  années,  comment  il  fut  initié  à la  kinésithérapie  et  en 
devint  un  ardent  propagateur,  non  plus  que  ses  travaux,  connus 
de  tous  ici,  sur  la  kinésithérapie  gynécologique,  sur  le  réflexe 
dynamogène,  sur  la  cellulite,  sur  les  vagues  utéro-ovariennes. 

Nous  avons  perdu  en  lui  un  maître  scientifique,  mais  aussi  un 
maître  moral.  Sa  vie  peut  être  offerte  comme  exemple  de  pro- 
bité dans  le  travail  et  de  dignité  dans  la  conduite.  Je  ne  saurais 
mieux  donner  une  impression  à son  sujet  pour  ceux  qui  ne  l’ont 
point  connu  qu  en  citant  cette  phrase  qui  pourrait  servir  de  de- 
vise à tous  les  chercheurs  : <i  Toujours  recommencer,  toujours 
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désespérer,  pour  espérer  .plus  ardemment,  c’est  la  vie  et  malgré 
les  mécomptes,  c est  la  lioripe  vie  ; je  la  souhaite  à mes  enfants 
et  la  souhaite  h mes  pct^its-enfants.  Labor  improbus  ! qu’ils  ré- 
fléchissent bien  à ce  mot  improbus  qui  se  traduit  par  opiniâtre. 
El  sursum  corda  ! ». 

Et  maintenant,  messieurs,  que  nous  avons  rendu  nos  devoirs 
à ceux  qui  nous  ont  quittés,  me  sera-t-il  permis  d’abuser  encore 
de  votre  patience  pour  souhaiter  la  bienvenue  à ceux  qui  sont 
ici  ? 

Je  ne  dirai  rien  à nos  amis  Belges,  ils  sont  cette  année  plus 
nombreux  que  jamais.  Je  me  contenterai,  pour  témoigner  ma 
joie  de  les  voir  parmi  nous,  de  tâcher  de  leur  emprunter  un  peu 
de  la  cordialité  qui  les  caractérise  afin  de  saluer  tous  nos  con- 
frères étrangers  : les  Suisses,  les  Anglais,  les  Canadiens,  les  Hol- 
landais, les  Roumains,  les  Brésiliens  etc.,  qui  ont  bien  voulu 
nous  faire  l’honneur  de  venir  prendre  part  à nos  travaux.  A tous 
je  dis  de  tout  cœur  ; « Merci  d’être  venus  ! » 


* 

♦ 


Le  secrétaire  général  donne  lecture  de  lettres  et  de  télégram- 
mes d’excuses  parmi  lesquelles  nous  signalerons  celles  de  M.  le 
professeur  d’AnsONVAL,  de  M.  le  professeur  Doumer,  de  M.  le 
professeur  Bergonié,  etc. 

L’assemblée  décide  d’envoyer  à M.  le  professeur  Bergonié, 
ancien  président  du  comité  d’organisation  le  télégramme  suivant: 
« Cinquième  Congrès  de  Physiothérapie  envoie  à M.  le  pro- 
fesseur Bergonié,  hommages  de  reconnaissance  et  de  profonde 
sympathie,  vifs  regrets  pour  absence  et  vœux  de  prompt  réta- 
blissement. Landouzy,  Maurel,  Laquerrière,  Delherm  ». 


Il  est  ensuite  procédé  à l’élection  des  bureaux  des  séances. 
Sont  élus  : 


PREMIÈRE  SÉANCE 

Président  : M.  Cyriax  (de  Londres). 

V ice-Présidenls  : M.  Belot,  (Paris),  président  de  la  Société  de 
Radiologie  médicale  de  France. 
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M.  Henrard  (Bruxelles),  délégué  du  Journal 
Belge  de  Radiologie. 

M.  Lanel  (Paris),  président  de  la  Société 
française  de  Kinésithérapie. 

M.  ZiMMERN  (Paris),  président  de  la  Société 
française  d’électrothérapie. 


DEUXIÈME  SÉANCE 

Président  : M.  François  (Anvers),  délégué  de  la  Société 

belge  de  Radiologie. 

Vice-Présidenls  : M.  Howard  Humphris  (Londres),  délégué  de 
l’American  Electrotherapeutic  Association. 

M.  Michaux  (Dijon). 

M.  Réchou  (Bordeaux),  délégué  des  Archives 
d’éleciricilé  médicale. 

M.  WuLLYAMOZ  (Lausanne). 


TROISIÈME  SÉANCE 
Première  partie 


Président 

terdam). 


M.  le  Professeur  Wertheim-Salomonson  (Ams- 
Deuxième  partie 


Président  : M.  le  D^  Béclère  (Paris),  membre  de  l’Académie 
de  médecine. 

Vice-Présidents  : M.  Couturier  (Bruxelles),  délégué  du  minis- 
tre de  la  guerre  de  Belgique. 

M.  Edmondo  Xavier,  (Brésil). 

M.  Escande  (Toulouse). 

M.  Glénard  (Vichy). 


QUATRIÈME  SÉANCE 
Président  : M,  Haret,  directeur  de  l’exposition. 


CINQUIÈME  SÉANCE 

Prédident  : M.  Libotte  (de  Bruxelles),  délégué  de  la  Société 
Belge  de  Physiothérapie. 


Vice-Présidenls  : M.  Arcelin  (Lyon). 

M.  Albert  Weil,  directeur  du  Journal  de  Phy- 
siothérapie. 

M.  Danjou  (Nice). 

M.  Dubois  (Saujon). 

SIXIÈME  SÉANCE 

Président  : M.  le  Professeur  Maurel,  (Toulouse),  président 
du  comité  d’organisation. 

M.  Duhain,  directeur  des  Archives  de  Physio- 
thérapie pratique. 

M-.  Matagne  (Bruxelles). 

M.  Gendron  (Bordeaux). 

M.  Gunzbourg  (Anvers),  délégué  de  la  Société 
de  médecine  physique  d’Anvers. 

Directeur  du  Secrétariat  des  séances  : M.  Nuytten  (Lille). 
Secrétaires  des  Séances  : MM.  Chass.vrd  (Paris). 

Gibert  (Paris). 

Levere  (Paris). 


PREMIÈRE  SÉANCE 

(mardi  14  avril  matin) 

Président  : M.  Gyriax  (Londres) 

Vice-Présidents  : MM.  Belot  (Paris),  Henrard  (Bruxelles), 
Lanel  (Paris),  Zimmern  (Paris). 


PREMIÈRE  PARTIE 

LES  AGENTS  PHYSIQUES  DANS  LE  TRAITEMENT 
DES  PSYCHO-NÉVROSES 


LE  MOUVEMENT  DANS  LA  THÉRAPEUTIQUE 
DES  NÉVROSES 

Par  le  D^"  Paul  Sollier 

Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris 
Médecin  du  Sanatorium  de  Boulogne-sur- Seine 

Dans  son  important  ouvrage  « La  médication  par  V exercice  » 
paru  il  y a vingt  ans,  le  Docteur  F.  Lagrange,  n’envisageait  la 
thérapeutique  des  maladies  du  système  nerveux  par  l’exercice 
que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas  : les  paralysies  organiques 
et  l’ataxie  locomotrice  d’une  part,  la  chorée  et  la  neurasthénie, 
de  l’autre.  Encore  les  indications  au  sujet  de  cette  dernière  étaient 
elles  assez  vagues,  et  se  bornaient-elles  à conseiller  quelques  mou- 
vements passifs  d abord,  et  ensuite  des  exercices  de  plus  en  plus 
forts  et  prolongés,  sans  d’ailleurs  préciser  lesquels. 

Au  cours  de  mes  recherches  sur  la  nature  de  l’hystérie,  parues 
en  1897,  j’ai  été  amené  à constater  l’importance  de  la  mécano- 
thérapie  pour  le  réveil  de  la  sensibilité,  dont  la  diminution  et  la 
perte  sont  la  marque  essentielle,  quoique  l’on  en  ait  dit  depuis 
* de  l’hystérie.  ’ 

Dès  1899,  dans  le  Journo.t  de  Neuroto/ie  Bd  p-  (p.  481),  J’indi- 
quais, dans  une  note  intitulée  : « Dj  rôle  des  mouvements  dans 
la  Thérapeutique  des  névroses  »,  en  quoi  consistait  la  gymnasti- 


que  spéciale  que  j’employais  dans  l’hystérie,  et  j’ajoutais  que  cette 
méthode  avait  des  applications  dans  les  névroses  en  général. 
« Dans  toutes  les  névroses,  en  effet,  disais-je  alors,  on  constate 
des  troubles  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité,  qui  pour  être  moins 
prononcés  que  dans  l’hystérie,  n’en  sont- pas  moins  évidents.  Il 
est  donc  naturel  de  penser  que  si  elle  est  capable  de  modifier 
des  altérations  profondes,  elle  doit  le  faire  à plus  forte  raison 
quand  il  s’agit  de  troubles  moindres.  » 

Dans  mon  ouvrage  sur  V Hystérie  ei  son  iraiiemefil,  paru  en 
1901  et  dont  la  seconde  édition  vient  de  paraître*  j’ai  insisté  plus 
longuement  et  en  détail  sur  les  exercices  spéciaux  que  comporte 
la  mécanothérapie  de  l’hystérie,  qui  en  constitue  pour  moi  au- 
jourd’hui le  traitement  de  choix,  aussi  bien  dans  les  formes  so- 
matiques que  dans  celles  plus  particulièrement  psychiques.  Sans 
vouloir  y insister  autrement,  je  me  bornerai  à rappeler  qu’elle 
consiste  essentiellement  en  mouvements  forcés  d’abord,  et  en 
mouvements  d’étirement  ensuite. 

Elle  semble  agir  directement  sur  les  centres  cérébraux  pour  les 
exciter,  à la  manière  de  la  faradisation  cutanée  que  Duchenne  de 
Boulogne  employait  dans  les  paralysies  hystériques,  et  dont  il 
disait  : « C’est  sans  doute  en  allant  exciter  les  centres  nerveux 
par  une  sorte  d’action  réflexe  que  la  faradisation  cutanée  rap- 
pelle les  mouvements  dans  les  paralysies  hystériques.  Il  est  môme 
des  cas  où  elle  semble  mieux  réussir  que. la  faradisation  mus- 
culaire 0. 

Duchenne,  avec  son  génie,  avait  compris  que  les  troubles 
hystériques  dépendaient  d’un  défaut  de  fonctionnement  des  cen- 
tres nerveux  et  il  ne  lui  était  pas  venu  à Tesprit  que  ce  fût  un 
trouble  psychique  et  encore  moins  une  suggestion  qui  disparais- 
saient par  la  faradisation  cutanée  plus  facilement  que  par  la  fara- 
disation musculaire. 

La  mécanothérapie  n’agit  pas  seulement  sur  les  fonctions  orga- 
niques motrices,  sensibles  ou  viscérales,  elle  a encore  une  action 
psychique.  « 11  n’y  a pas,  a dit  le  psychologue  anglais  Bain,  de  sen- 
timents de  notre  nature  plus  important  que  celui  de  la  résistance. 
De  toutes  nos  sensations,  c’est  la  seule  jamais  interrompue... 
Nous  portons  sans  cesse  en  nous  le  sentiment  ou  la  notion  de  la 
résistance.  « En  mettant  en  jeu  ce  sentiment,  en  développant 
cette  sensation,  on  a donc  un  point  de  départ  pour  agir  par  pro- 
pagation sur  les  autres  notions  personnelles.  Sous  son  apparence 
purement  physique,  la  gymnastique  a donc  la  valeur  d un  pro- 
cédé psychologique. 
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La  liaison  entre  la  sensibilité  et  le  mouvement  est  si  étroite 
que  la  distinction  entre  les  deux  ordres  de  phénomènes  n’est 
jamais  absolue,  et  que  partout  où  ils  sont  associés,  il  y a seule- 
ment prédominance  de  l’un  sur  l’autre.  Nulle  part  cette  union 
intime  ne  s’observe  mieux  qu’au  niveau  du  cerveau  où  il  peut 
être  seulement  question  de  champs  moteurs  et  de  champs  sensitifs, 
suivant  que  les  caractères  de  la  motricité  ou  de  la  sensibilité 
l’emportent  les  uns  sur  les  autres. 

Il  n’est  donc  pas  surprenant  que  les  psycho-névroses,  dues  selon 
toute  vraisemblance  à des  modifications  fonctionnelles  de  l’écor- 
ce cérébrale,  se  manifestent  à la  fois  par  des  troubles  de  la  sen- 
sibilité et  de  la  motricité,  éminemment  variés  dans  leurs  rapports 
réciproques.  C’est  tantôt  la  sensibilité  physique  qui  est  la  plus 
atteinte,  comme  dans  l’hystérie,  tantôt  la  sensibilité  morale,  le 
sentiment,  base  de  l’affectivité  et  de  l’émotivité  comme  dans 
les  psycho-névroses  émotives,  caractérisées  par  les  obsessions, 
les  phobies,  les  délires  émotifs,  les  doutes,  etc.,  qu’on  a groupés 
sous  le  nom  impropre  de  psychasthénie  ou  sous  le  vocable  pré- 
férable de  cérébrasthénie. 

La  solidarité  étroite  de  la  sensibilité  sous  toutes  ses  formes 
et  de  la  motricité  permet  de  prévoir  qu’en  modifiant  l’une  on 
peut  agir  sur  l’autre.  Or  s’il  est  quelquefois  difficile  d’agir  sur 
la  sensibilité  physique,  il  est  encore  plus  délicat  de  modifier  le 
sentiment,  le  moral.  Au  contraire  il  est  toujours  facile  d’attein- 
dre la  motricité. 

En  agissant  sur  celle-ci  par  des  excitations  appropriées,  par 
une  gymnastique  spéciale,  on  constate  que  la  sensibilité  abolie 
ou  diminuée  dans  les  régions  intéressées  reparaît  parallèlement  à 
la  restauration  des  mouvements..  Mais  ce  qu’on  atteint  en  réalité 
ce  n’est  pas  la  périphérie,  c’est  le  centré  sensitivo-moteur  lui- 
même  qui  y correspond  et  dont  elle  dépend.  Aussi  les  modifi- 
cations qui  s’y  produisent  ne  se  limitent-elles  pas  à la  sphère 
sensitivo-motrice.  L’excitation  provoquée  par  la  gymnastique 
périphérique  se  propage  aux  autres  centres  cérébraux  et  déter- 
mine l’apparition  de  réactions  psychiques  sous  forme  de  repré- 
sentations et  d’états  effectifs  ou  émotionnels.  De  sorte  que  sous 
la  seule  influence  d’excitations  mécaniques  périphériques  on 
voit  disparaître  les  troubles  physiques  parallèlement  au  retour 
de  la  sensibilité  et  de  la  motricité,  et  secondairement  les  troubles 
psychiques  — intellectuels  ou  moraux  — qui  leur  sont  liés  sous 
forme  d’idées  fixes,  d’états  affectifs  persistants. 

Par  une  action  purement  mécanique  on  peut  donc  modifier. 


sans  faire  intervenir  la  suggestion,  ni  la  persuasion,  ni  aucun  trai- 
tement psychologique  quelconque,  non  seulement  la  personna- 
lité physique,  mais  la  personnalité  morale  d’un  sujet  et  les  ra- 
mener à leur  état  fonctionnel  normal. 

C’est  ce  qui  se  produit  d’une  façon  particulièrement  frappante 
et  caractéristique  dans,  l’hystérie,  comme  je  l’ai  montré  depuis 
longtemps. 

Mais  dans  l’hystérie,  les  troubles  physiologiques  sont  souvent 
beaucoup  plus  marqués  que  les  troubles  psychologiques.  L’asso- 
ciation des  manifestations  sensitives  et  motrices  y apparaît  d’une 
façon  assez  grossière.  Il  semble  qu’il  n’en  soit  plus  de  même  dans 
les  psycho-névroses  émotives,  où  l’état  mental,  l’état  moral  sur- 
tout, attire  presque  exclusivement  l’attention.  La  sensibilité  ne 
s’y  montre  guère  atteinte  que  sous  sa  forme  psychique,  dans  son 
mode  affectif  et  émotionnel,  et  la  motricité  passe  pour  presque 
indemne,  sauf  dans  certains  cas  d’abasie,  de  spasmes,  de  tics. 

Or  si  l’on  regarde  les  malades  de  plus  près,  on  constate  au  con- 
traire que  la  sphère  motrice  est  beaucoup  plus  atteinte  qu’elle 
ne  semble  au  premier  abord. 

Chez  les  obsédés,  les  phobiques,  les  scrupuleux,  les  émotifs 
en  général  en  un  mot,  la  motricité  est  très  atteinte.  Elle  l’est  sta- 
tiquement et  dynamiquement  chez  la  majorité  des  malades, 
pour  ne  pas  dire  chez  tous,  en  dehors  des  tremblements,  des  tics, 
des  spasmes,  etc.  qui  sont  relativemèt  rares. 

, Déjà  certaines  attitudes  guindées,  certains  gestes  stéréotypés, 
certaines  secousses  musculaires,  certains  aiTcts  brusques  des  mou- 
vements, certaines  hésitations  et  lenteurs  à agir,  certaines  mala- 
dresses, certains  efforts  apparents  disproportionnés  avec  l’acte 
à accomplir,  permettent  de  s’en  rendre  compte  objectivement. 

Mais  les  aveux  des  malades  confirment  cette  observation.  Ils 
expliquent  qu’ils  sont  toujours  contractés,  ne  se  détendent  ja- 
mais. Cet  état  de  contraction  musculaire  est  d’abord  volontaire. 
Le  sujet  se  défend  contre  ses  obsessions,  ses  phobies,  son  émoti- 
\ ité.  Il  cherche  à se  donner  une  contenance,  comme  les  timides, 
à corriger  une  attitude,  une  tendance,  à dominer  i expression  de 
ses  émotions,  à éviter  le  contact  de  certains  objets,  a dissimuler 
sa  faiblesse,  ou  encore  à donner  son  maximum  de  force. 

Au  bout  d’un  certain  temps  l’habitude  volontaire  de  se  con- 
tracter d’une  façon  générale  ou  locale  devient  automatique  et 
le  malade  redoute  de  la  voir  disparaître  au  même  degré  qu  il 
redoutait  les  causes  pour  lesquelles  il  l’a  prise. 

Il  s’imagine  en  particulier  que  s’il  ne  se  contractait  pas  ainsi 
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il  ne  pourrait  rien  faire  et  serait  sans  force.  Aussi  développe-t-il 
des  efforts  musculaires  disproportionnés  avec  le  but  à atteindre, 
et  ses  efforts,  bien  loin  de  l’aider,  ne  font  que  le  gêner  dans  ses 
mouvements.  Il  en  résulte  pour  lui  la  conviction  qu’il  est,  même 
en  donnant  le  maximum  de  sa  force,  incapable  de  répondre  à ce 
qu’il  doit  faire,  que  sa  faiblesse  est  par  conséquent  considéz’able 
et  dénote  un  état  grave  et  incurable,  et  il  en  ressent  une  fatigue 
énorme,  en  effet. 

Cette  fatigue  est  bien  réelle,  car  elle  est  proportionnée,  cela  se 
comprend,  non  pas  avec  le  résultat  obtenu,  mais  avec  l’effort 
développé.  Mais  c’est  là  un  point  très  difficile  à faire  comprendre 
et  admettre  au  malade  que  c’est  lui  qui  est  la  principale  cause 
de  la  fatigue  qu’il  éprouve,  et  que  c’est  lui  qui  crée  l’obstacle, 
la  résistance  à son  propre  effort.  Il  agit  en  somme  comme  un 
homme  qui  tirerait  sur  une  voiture  et  mettrait  en  même  temps 
le  frein. 

Cette  tension  musculaire,  cet  état  de  fixité  motrice,  n’est  en 
réalité  que  l’équivalent  de  l’état  de  fixité  psychique  qui  se  ma- 
nifeste sous  la  forme  d’obsessions  ou  idées  fixes,  avec  ou  sans 
angoisses  et  phobies.  Ce  sont  en  quelque  sorte  les  deux  aspects 
des  états  d’obsessions.  Entre  cette  tension  musculaire  et  la  ten- 
sion normale  il  s’établit  une  association  permanente  et  étroite 
telle  que  les  sujets  sont  souvent  incapables  de  dire  quelle  est 
celle  qui  a commencé.  Mais  cela  importe  peu,  au  point  de  vue 
thérapeutique. 

Toujours  est-il  que  la  contraction  musculaire  est  aussi  per- 
manente que  1 obsession  elle-même.  Lorsqu’on  examine  les  ma- 
lades qui  en  sont  atteints  et  qu’on  leur  demande  de  se  relâcher 
les  membres,  de  s’abandonner  complètement,  ils  en  sont  abso- 
lument incapables.  Leur  bras  soulevé  ne  retombe  pas  de  son 
propre  poids,  le  tronc  reposant  sur  un  plan  horizontal  ne  s’y 
étale  jamais  naturellement,  mais  reste  en  partie  soulevé,  quel- 
quefois même  pendant  le  sommeil.  Aussi  les  sujets  ne  se  reposent- 
ils  jamais  normalement,  et  n’éprouvent-ils  pas  cette  sensation 
de  bien-être  que  l’on  ressent  du  relâchement  musculaire  lors- 
qu on  est  fatigué.  C’est  donc  avec  raison  qu’ils  se  plaignent  de 
ne  jamais  pouvoir  se  reposer,  de  se  réveiller  aussi  fatigués  qu’ils 
se  sont  couchés.  Cette  contraction  ne  se  manifeste  pas  seulement 
dans  le  domaine  moteur,  mais  encore  dans  le  domaine  viscéral 
particulièrement  dans  l’appareil  respiratoire  et  l’appareil  diges- 
tif (angoisses,  étouffements,  constipation,  spasmes  intestinaux 
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Or  l’on  constate  que  l’amélioration  dans  l’état  général  psychi- 
que et  physique  s’accompagne  de  la  possibilité  de  se  détendre, 
de  se  relâcher,  de  se  reposer.  Au  relâchement  musculaire  semble 
correspondre  le  relâchement  moral,  à la  détente  motrice  la  dé- 
tente morale,  à la  disparition  de  la  fixité  des  idées  la  disparition 
de  la  rigidité  muculaire. 

Étant  donné  la  solidarité  étroite  des  deux  éléments  des  psy- 
cho-névroses émotives  • — élément  moteur,  élément  affectif  — 
réunis  dans  l’obsession,  le  doute,  la  phobie,  etc.,  il  était  permis 
d’espérer  qu’en  modifiant  mécaniquement  le  premier  — ce  qui 
est  toujours  possible,  — on  modifierait  le  second,  comme  cela 
arrive  avec  un  déterminisme  parfait  dans  la  névrose  hystérique. 
Au  lieu  de  s’adresser,  comme  on  le  faisait  jusqu’ici  à l’élément 
affectif  au  moyen  de  la  psychothérapie,  on  s’adresse  simplement 
ainsi  à l’élément  moteur,  beaucoup  plus  accessible. 

Les  résultats  que  j’ai  obtenus  depuis  une  dizaine  d’années  au 
moins  que  j’applique  la  mécanothérapie  aux  psycho-névroses 
émotives  me  permettent  de  répondre  affirmativement  à l’hypo- 
thèse que  je  formulais  tout  à l’heure,  à savoir  la  possibilité  d’agir 
sur  le  côté  moral  par  le  côté  moteur. 

Sans  doute  on  aurait  tort  de  négliger  de  se  servir  parallèle- 
ment des  autres  moyens  thérapeutiques  que  l’on  a à sa  dispo- 
sition en  pareil  cas,  de  même  qu’il  est  absurde  de  laisser  de  côté 
les  moyens,  physiothérapiques  lorsqu’on  fait  de  la  psychothé- 
rapie. Les  psycho-névroses  étant  des  affections  à la  fois  physiques 
et  psychiques,  dont  les  manifestations  de  l’un  et  de  l’autre  or- 
dre sont  étroitement  subordonnées  les  unes  aux  autres,  il  est 
logique  de  s’adresser  à la  fois  à la  physiothérapie  et  à la  psycho- 
thérapie pour  en  venir  à bout,  sans  parti  pris.  Leur  action 
doit  d’ailleurs  être  parallèle  et  simultanée.  Mais  ce  que 
j’affirme,  c’est  que  tant  que  l’on  n’a  pas  obtenu  le  relâchement 
musculaire,  soit  spontanément  au  repos,  soit  au  commandement, 
tant  que  l’on  constate  une  résistance  passive  dans  les  mouvements 
le  malade  ne  peut  goûter  aucun  repos,  aucune  détente  mo- 

rôle* 

Le  but  de  la  thérapeutique  mécanique  est  en  somme  d’amener 
la  détente  morale  et  l’adaptation  volontaire  en  provoquant  une 
détente  physique  et  un  relâchement  musculaire.  Car  pour  agir 
volontairement,  il  ne  suffit  pas  de  savoir  contracter  ses  muscles, 
il  faut  savoir  également  les  relâcher  comme  il  convient  et  au 
moment  venu.  Lorsque  l’on  se  sent  maître  de  ses  mouvements  on 
devient  plus  sûr  de  soi,  on  a plus  confiance  en  soi,  et  la  confiance 
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en  soi  est  la  condition  sine  qua  non  de  la  guérison  des  psycho- 
névroses émotives,  qui  ont  le  doute  à leur  base. 

Pour  modifier  1 état  de  la  motricité  trois  moyens  peuvent  être 
employés  successivement,  qui  correspondent  à trois  moments 
psychologiques  différents,  et  à trois  états  muscutaires  également 
ifférents  ; ce  sont  d’abord  des  mouvements  passifs  d'assouptis- 
sement,  avec  amplitude  maximum,  pour  combattre  la  rigidité 
a fixité  des  attitudes  et  des  mouvements,  qui  accompagnent 
état  d appréhension,  de  phobie,  d’angoisse  et  d’obsession  le 
plus  marqué;  ce  sont  ensuite  les  exercices  de  retâchement  muscu- 
laire correspondant  à la  détente  morale,  au  repos  physique  et 
moral  ce  sont  enfin  les  exercices  votontaires  d’adaptation  mo- 
rice,  de  contraction  et  de  relâchement  musculaire,  soit  spon- 
tanés, soit,  ce  qui  vaut  mieux,  au  commandement,  ce  qui  cor- 
respond a la  phase  de  rétablissement  de  l’équilibre  psychique  et 
physique,  à la  réadaptation  à la  vie  normale. 

Pris  en  eux-mêmes  ces  divers  exercices  n’ont  rien  de  spécial, 
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LE  ROLE  DE  L'EXERCICE  DANS  LES  NÉVROPATHIES 
par  le  Dr  Dubois  de  Saujon 
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Pour  611  faire  comprendre  l’importance  et  en  décrire  le  modus 
faciendi,  je  vais  donner  quelques  exemples  typiques,  persuadé 
que  des  exemples  pris  sur  le  vif  seront  plus  instructifs  que  des 
règles  fixes  difficilement  applicables  aux  névropathies  en  général. 

Il  y a quelques  années,  je  donnais  mes  soins  à une  jeune  fille 
de  28  ans  qui  depuis  trois  ans  restait  immobilisée  dans  son  lit 
ou  sur  sa  chaise  longue,  ne  faisant  que  quelques  pas  dans  sa 
chambre,  parce  que  la  marche  provoquait,  disait-elle,  des  dou- 
leurs très  vives,  des  sensations  de  brûlures,  des  tiraillements  le 
long  de  la  colonne  vertébrale.  Les  réflexes  étaient  normaux,  et 
il  n’y  avait  pas  d’impotence  fonctionnelle,  la  force  musculaire 
était  conservée,  il  y avait  seulement  une  très  intense  rachialgie 
provoquée  par  la  station  debout  et  la  marche. 

Les  massages,  l’hydrothérapie,  l’électrisation,  les  pulvérisa- 
tions d’éther  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  la  psychothérapie, 
tout  avait  échoué.  Le  Burlureaux  qui  a fait  une  étude  de  la 
.course  en  jlexion  v procédé  d’entraînement  imaginé  par  le  com- 
mandant de  Raoul,  en  conseilla  l’essai  à cette  malade.  Au  début 
elle  ne  pouvait  faire  que  quelques  pas  ; mais  peu  à peu  d une 
façon  progressive  elle  arriva  a faire  sans  fatigue  une  course  joui 
nalière  d’une  heure.  Elle  guérit  en  trois  mois. 

Dans  la  névropathie,  cet  exercice  de  la  course  en  ilexion  est 
l’un  des  meilleurs  que  je  connaisse,  parce  qu’il  est  facile  à rcgler 
à doser  et  que  par  son  originalité,  il  exerce  une  action  sugges  ive 

favorable  à l’entraînement. 

J’y  soumets  depuis  trois  semaines,  une  malade  atteinte  de 
cénesthopathie  à localisation  précordiale  de  forme  angineuse, 
qui  ne  pouvait  pas  taire  vingt  pas  hors  de  sa  chainbre  sans  etre 
prise  d’une  angoisse  folle  avec  palpitation,  cris  de  souffrance  et 
menace  de  défaillance.  Actuellement  elle  peut  courir  10  mi 

^^La  marche  simple,' dont  on  indiquera  la  durée,  dont  on  réglera 
l’itinéraire,  sera  un  excellent  exercice  pour  le  névropathe  ; mais 
il  faudra,  comme  le  faisait  le  Gruby  donner  des  ordres  précis, 
si  on  veut  que  la  prescription  soit  exécutee.  ^ 

Sans  pousser  l’originalité,  jusqu’à  prescrire  a un  malade  qu 
habite  nie  Saint-Louis,  d’aller  à pied  à 7 heures  mal;"’ 
ger  un  morceau  de  pain  sous  l’Arc  de  Triomphe,  et  d a lei  ensuite 
foire  un  verre  d’eau  dans  un  café  prés  de  la  porte  Ma. l ot,  on  le  a 
■ comprendre  au  névropathe,  l’importance  qu  on  attache  pour 
lui  à cet  exercice  de  la  marche,  en  lui  faisant  de  minutieuses  pres- 
criptions relatives  à la  durée,  à la  distance,  a la  vitesse. 


— 37  — 


C’est  ainsi  que  j’ai  réussi  à entraîner  une  hystérique  de  30  ans, 
atteinte  de  contractures  des  membres  inférieurs,  qui  était  alitée 
depuis  un  an  et  demi  et  qui  maintenant  fait  à Paris,  des  courses 
de  trois  et  quatre  heures. 

L’exercice  de  la  bicyclette,  est  également  très  favorable  pour 
les  névropathes  ; et  à Saujon  où  les  routes  sont  planes  et  très 
bien  entretenues,  je  l’utilise  beaucoup.  Mais  comme  pour  la  mar- 
che il  faut  avoir  soin  de  formuler  la.  durée,  la  distance,  la  vitesse. 
Ces  trois  facteurs  sont  corollaires  les  uns  des  autres  ; et  si  le  mé- 
decin a eu  le  soin  de  s’enquérir  du  temps  qu’on  met  en  marche 
normale,  pour  aller  de  tel  point  à tel  autre,  et  cela  pour  chacune 
des  excursions  que  l’on  fait  le  plus  fréquemment  dans  le  pays  où 
il  exerce,  il  lui  sera  facile  de  donner  à chaque  malade  une  indi- 
cation précise  à laquelle  le  patient  _se  soumettra  d’autant  mieux, 
qu’il  verra  le  médecin  y mettre  plus  de  précision. 

Les  autres  exercices  à conseiller  aux  névropathes,  sont  moins 
faciles  à régler.  Ceux  auxquels  je  donne  la  préférence  sont  ; le 
tennis,  le  golf,  le  canotage,  l’équitation. 

Je  ne  parle  pas  des  exercices  spéciaux  : exercices  de  gymnas- 
tique respiratoire,  de  gymnastique  suédoise,  de  mécanoUiérapie 
surtout  applicables  à des  névropathies  localisées. 

Je  dois  indiquer  la  méthode  d’entraînement  du  lieutenant 
Hébert,  qui  me  semble  très  favorable  sinon  pour  guérir,  du  moins 
pour  prévenir  les  névropathies  chez  les  sujets  qui  sont  soumis 
à cet  entraînement  avant  l’apparition  des  phénomènes  nerveux. 

On  a reproQjié  au  lieutenant  Hébert  d’aller  trop  vite  et  de  ce 
fait  d’avoir  passablement  de  déchets.  C’est  parmi  ceux  qui  ne 
peuvent  pas  suivre,  qu’on  trouverait,  je  n’en  doute  pas,  des  pré- 
disposés aux  névroses.  Ces  sujets-là,  au  lieu  de  les  laisser  se  cla- 
quer par  un  entraînement  trop  brusque,  on  pourrait  les  ménager 
un  peu  et  en  faire  des  hommes  équilibrés,  si,on  proportionnait 
leur  entraînement  à leur  degré  de  résistance. 

Là  encore,  et  à côté  de  l’entraîneur,  il  faut  le  médecin  pour 
modérer  l’ardeur  du  néophyte,  qui  n’ayant  pas  l’étoffe  d’un  pre- 
mier sujet,  use  son  influx  nerveux,  en  voulant  suivre  les  sujets 
sélectionnés  capables  de  faire  tous  les  exercices. 

En  résumé,  le  rôle  de  l’exercice  dans  les  névropathies  sera 
très  important  si  les  exercices  sont  bien  réglés  et  proportionnés 
à la  résistance  physique,  et  à la  tolérance  nerveuse  de  chaque 
sujet.  Les  exercices  qu’il  faut  préférer  sont  : la  marche,  la  course 
en  flexion,  la  bicyclette,  le  canotage,  l’équitation,  le  tennis,  le 
golf. 
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LA  RÉÉDUCATION  DES  MOUVEMENTS 
DANS  LE  TRAITEMENT  DES  PSYCHO-NÉVROSES 

par  le  D*"  P.  Kouindjy 

Chargé  du  service  de  rééducalion  el  de  massage  ci  la  Clinique 
Charcol  à la  Salpélrière 

Avant  de  faire  l’exposé  restreint  de  notre  travail  sur  le  trai- 
tement réédujatif  des  psycho-névroses,  nous  sommes  obligés  de 
faire  remarquer  dès  à présent  que  les  exercices  rythmiques  et 
coordonnés  de  la  Rééducation  motrice  ont  une  influence  relative 
dans  le  traitement  de  ces  affections.  Ceci  ne  veut  pas  dire,  que  les 
exercices  rééducatifs  n’agissent  pas  sur  les  troubles  moteurs  de 
ces  affections,  et  nous  pouvons  citer  maints  exemples,  où  un 
entraînement  raisonné  des  mouvements  a permis  d’obtenir  des 
résultats  des  plus  encourageants.  Mais,  nous  devons  convenir, 
que  ces  cas  sont  relativement  peu  nombreux  et  que  la  grande 
majorité  des  psycho-névroses  sont  en  général  difficilement  réé- 
ducables.  Ceci  tient  à ce  que  ces  malades  échappent  à l’action 
progressive  et  graduée  des  exercices  coordonnés  des  mouvements 
rééducatifs. 

Nous  pouvons  expliquer  ce  fait  également  par  l’absence  de 
l’incoordination  motrice  pure  chez  les  psycho-nevroses  et,  par 
conséquent,  par  l’impossibilité  de  l’action  directe,  l’action  coor- 
dinatrice  des  exercices  rééducatifs  chez  ces  malades. 

Nous  avons  cependant  essayé  de  dégager  quelques  affections 
fonctionnelles,  où  une  régularité  des  exercices  des  mouvements 
et  de  la  marche  nous  a permis  d’obtenir  une  amélioration  et 
même  des  guérisons  . Tout  d’abord,  nous  citerons  l’astasie-aba- 
sie  vraie.  Dans  cette  affection-  la  rééducation  des  mouvements 
et  de  la  marche  combinée  avec  un  massage  méthodique  nous  a 
permis  d’obtenir  des  guérisons  même  rapides  au  bout  de  8 à 10 
jours,  surtout,  si  l’hypotonie  musculaire  des  muscles  n’est  pas 
trop  avancée.  Dans  le  cas  contraire,  le  traitement  dure  un  peu 
plus  longtemps.  D’une  façon  générale,  si  l’astasique  ne  présente 
aucun  trouble  intellectuel  comme  dans  le  cas  d’abasie  amné- 
sique de  Sollier  et  de  Seglas,  la  rééducation  finit  par  avoir  raison 
de  ses  troubles  moteurs  et  permet  de  le  faire  marcher  assez  rapi- 
dement. 

Vient  ensuite,  le  pseudo-tabès  d’origine  neurasthénique. 
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le  nervo-tabès  de  Dejerine.  Ici,  le  massage  et  la  mécanothérapie 
sont  des  excellents  adjuvants.  La  rééducation  de  la  marche  per- 
met d’entraîner  plus  facilement  le  malade  et  lui  donne  la  possi- 
bilité de  récupérer  sa  coordination  dans  très  peu  de  temps.  Elle 
permet  également  d’établir  le  diagnostic  entre  l’ataxie  locomo- 
trice vraie  et  le  faux  tabès  neurasthénique  : car,  grâce  à la  Réé- 
ducation ce  dernier  guérit  plus  vite  et  d’une  façon  complète. 

La  chorée,  les  tics,  le  torticolis  mental  et  toutes  les  diffé- 
rentes formes  de  myoclonies  tirent  un  réel  profit  des  exercices 
rééducatifs,  à la  condition,  que  les  exercices  soient  faits  en  même 
temps  que  le  massage. 

Dans  les  tics,  les  exercices  rééducatifs  demandent  un  temps 
assez  long  pour  habituer  le  patient  à s’observer  et  à corriger  les 
mouvements  spasmodiques  involontaires.  Il  ne  faut  pas  consi- 
dérer un  tic  comme  guéri  définitivement  quand  la  grimace  a 
l’air  de  s’arrêter.  Il  faut  tenir  compte  des  récidives  très  fré- 
quentes et  suivre  son  malade  assez  longtemps.  Les  méthodes  de 
Brissaud  et  de  Pitres  peuvent  être  appliquées  simultanément, 
ainsi  que  la  gymnastique  rationnelle  des  suédois.  Toujours  est-il, 
que  la  rééducation  et  la  psychothérapie  forment  la  base  de  ce  trai- 
tement. 

Dans  le  torticolis  mental  de  Brissaud,  nous  utilisons,  avec 
les  exercices  rééducatifs  le  massage  méthodique  et  nous  ne  mas- 
sons que  les  muscles  en  hypotonie,  c’est  à dire,  les  muscles  du 
côté  opposé  à la  contracture.  Nous  ajoutons  aussi,  deux  fois  par 
semaine,  l’extension  sur  leur  plan  incliné  avec  rotation  de  la 
tête  du  cote  paralysé.  Cette  extension  nous  permet  de  produire 
une  traction  progressive  et  graduelle  sur  les  muscles  spasmo- 
diques. Les  exercices  reeducatifs  entraînent  les  mouvements 
de  la  tête  du  côté  opposé  et  complètent  ainsi  les  effets  de  l’exten- 
sion. 

Dans  la  chorée  essentielle  les  exercices  rééducatifs  exécutés 
sans  efforts  ni  brusquerie  finissent  par  régulariser  les  mouve- 
ments des  membres  malades,  à la  condition,  que  l’enfant  ne  soit 
pas  atteint  des  troubles  intellectuels  et  qu’il  ne  répète  pas  ces 
exercices  toute  la  journée.  Pour  que  ces  exercices  puissent  don- 
ner le  résultat  attendu,  il  faut  que  l’enfant  les  exécute  deux  fois 
par  jour  et  pas  plus  d’un  quart  d’heure  à la  fois  et,  autant  que 
possible,  en  présence  d’une  personne  initiée  dans  la  façon  d’exé- 
cuter ces  mouvements.  Souvent,  chez  l’enfant  atteint  de  la  chorée 
on  est  obligé  de  suspendre  pendant  quelque  temps  tout  exercice 
rééducatif  et  de  le  soumettre  à une  gymnastique  éducative  simple, 


selon  la  méthode  suédoise,  ou  bien  le  laisser  au  repos  pendant 
quelques  jours  et  recommencer  les  exercices  passifs,  suivant  la 
méthode  de  Laisné.  Ce  n’est  qu’après  une  période  de  restaura- 
tion effective  de  la  force  musculaire  du  petit  choréique,  qu’on 
peut  commencer  les  exercices  rééducatifs,  en  débutant  par  les 
exercices  en  decubitus,  suivis  de  près  par  ceux  en  position  assise. 
La  rééducation  des  choréiques  peut  être  avantageusement  se- 
condée par  des  séances  du  massage  méthodique  et  de  courte 
durée.  Nous  trouvons  excessif  les  séances  de  massage  d’une  heure, 
comme  le  conseillèrent  Blache  et  Laisné,  et  nous  trouvons  qu’on 
ferait  bien  de  commencer  chez  les  enfants  atteints  de  la  chorée 
par  des  séances  massothérapiques  d’un  quart  d’heure,  en  aug- 
mentant ces  séances  de  cinq  minutes  en  cinq  minutes,  jusqu’à 
une  demi-heure.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  séances  prolon- 
gées finissent  par  fatiguer  les  malades  et  les  surexiter  davantage. 

Dans  le  bégaiement,  la  rééducation  motrice  donne  des  excel- 
lents résultats.  Ici,  les  exercices  de  la  lecture  ainsi  que  de  la  pro- 
nonciation doivent  s’accompagner  d’une  gymnastique  respi- 
ratoire raisonnée.  On  apprend  au  malade  à exécuter  les  exercices 
de  la  gymnastique  respiratoire,  d’abord,  en  silence,  comme  s’il 
s’agissait  d’une  simple  gymnastique,  destinée  à développer  ses 
fonctions  respiratoires,  et  on  combine,  ensuite  ces  exercices  avec 
la  lecture  monosyllabe,  bisyllabe  etc.  De  telle  façon,  notre  bègue 
s’habitue  à prononcer  les  mots  entre  deux  expirations  et  finit 
par  acquérir  la  possibilité  de  prononcer  les  mots  sans  effort  ni 
émotion.  Inutile  d’ajouter,  que  la  psychothérapie  rend  ici  des 
grands  services.  Par  la  parole  assurante  et  persuasive  le  réédu- 
cateur fait  remarquer  au  malade  les  bons  effets  obtenus  par 
les  exercices  raisonnés,  et  l’entraîne  ainsi  dans  la  voie  normale 
de  la  conversation.  Malheureusement,  comme  dans  toutes  les 
affections  émotives,  le  succès  est  ici  souvent  temporaire  et  on 
est  obligé  fréquemment  de  recommencer  toute  la  série  d’exer- 
cices avant  d’obtenir  une  phonation  juste  et  bien  articulée. 

La  neurasthénie  est  une  des  affections  psycho-nerveuses,  où 
la  rééducation  des  mouvements  est  purement  psycho-motrice. 
Sans  doute,  dans  les  cas  des  phobies  nous  arrivons  à obtenir  assez 
rapidement  des  résultats  très  satisfaisants.  Mais,  ceci,  tient 
moins  à l’action  physiologique  des  exercices  proprement  dits 
qu’à  l’action  suggestive  des  différents  mouvements,  qu’exécute 
notre  malade.  Il  est  absolument  impossible  de  prévoir,  quel 
exercice  pourra  avoir  son  action  favorable  sur  tel  ou  tel  neuras- 
thénique. Mais,  pour  que  la  rééducation  puisse  produire  son  im 


fluence  sur  le  neurasthénique,  il  est  indispensable  de  passer  en 
revue  un  grand  nombre  d’exercices  et  de  surveiller  quels  sont 
ceux,  qui  ont  l’air  d’agir  sur  le  malade.  Nous  disons,  avoir  l’air 
d’agir.  Mais,  en  réalité,  ces  exercices  agissent  effectivement 
sur  le  neurasthénique  à partir  du  moment,  où  celui-ci  croit 
dans  leur  efficacité.  Toute  la  rééducation  des  neurasthéniques 
tient  donc  dans  leur  confiance  dans  l’action  favorable  des  exer- 
cices et  dans  leur  conviction  que  ces  exercices  agiront  efficace- 
ment sur  le  mal  dont  ils  souffrent  . Avec  cette  confiance  la  réé- 
ducation guérit  sûrement  le  neurasthénique,  sans  cette  confiance, 
pas  de  guérison. 

La  rééducation  des  troubles  moteurs  de  neurasthéniques  est 
donc  purement  psychique.  Ceci  nous  montre  que  souvent  la 
rééducation  n’atteint  point  son  but  et  on  est  obligé  de  l’aban- 
donner pour  un  temps  plus  ou  moins  long,  quitte  de  la  reprendre 
plus  tard.  Heureusement,  d’autres  moyens  viennent  à son  se- 
cours et  rendent  les  exercices  rééducatifs  plus  efficaces.  Parmi 
ces  moyens  nous  citerons  le  repos,  l’isolement  et  le  massage.  Ces 
trois  moyens  thérapeutiques  doivent  être  appliqués  ensemble 
avec  les  exercices  raisonnés  de  la  rééducation.  Le  repos  prolongé 
et  absolu  est  souvent  nuisible  pour  un  neurasthénique.  Nous 
avons  trouvé  qu’en  indiquant  au  malade,  placé  dans  l’isolement, 
la  façon  de  s’entraîner  deux  fois  par  jour  et  chaque  fois  pendant 
une  demi  heure  avec  des  exercices  raisonnés  et  rythmiques  d’a- 
bord en  décubitus,  ensuite  en  position  assise  et  enfin,  par  des 
exercices  de  la  marche,  nous  avons  obtenu  une  disparition  com- 
plète des  phénomènes  neurasthéniques  beaucoup  plus  vite  qu’a- 
vec le  repos  absolu  seul.  L’expérience  nous  a permis  d’obtenir 
la  conviction,  que  le  repos  absolu  aggrave  plutôt  les  neurasthé- 
niques et  voici  pourquoi  nous  sommes  d’avis  de  prescrire  à ces 
malades  1 isolement  partiel,  un  repos  mitigé  et  les  exercices  réé- 
ducatifs biquotidiens  ; le  malade  reste  le  matin  dans  son  lit  jus- 
qu’à dix  heures.  Il  fait  les  exercices  pendant  20  minutes  à une 
demi-heure  et  sé  recouche  jusqu’au  déjeuner.  Il  mange  à table 
seul,  ou,  si  son  état  le  permet,  avec  les  siens.  Se  repose  après  le 
déjeuner  trois  heures  dans  le  jardin,  sur  le  balcon  ou  près  d’une 
fenêtre  grandement  ouverte  ; en  un  mot-,  il  doit  se  reposer  après 
son  déjeuner  au  grand  air. 

A quatre  heures,  il  fait  encore  une  demi  heure  d’exercice,  se 
promène  seul  dans  sa  pièce  ou  dans  un  jardin  et  se  recouche  pour 
deux  heures  jusqu’à  dîner.  Après  le  dîner,  si  son  état  le  permet 
jl  peut  se  promener  lentement  dans  sa  chambre  ou  dans  un  jar- 
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din,  à l’abri  du  vent  et  de  l’humidité.  Une  des  deux  séries  d’exer- 
cices rééducatifs  peut  être  remplacée  avantageusement  et  sur- 
tout au  début  du  traitement  par  des  mouvements  passifs  exé- 
cutés avec  douceur  et  méthode  et  englobant  un  grand  nombre 
d’articulations.  Ces  mouvements  passifs  peuvent  s’exécuter  soit 
à part  dans  l’après-midi,  soit  après  chaque  séance  du  massage. 
Ce  dernier  est  un  moyen  thérapeutique  très  important  dans  le 
traitement  d’un  grand  nombre  des  neurasthéniques.  Weil  Mits- 
chel  et  Pfeiffer  l’ont  considéré,  avec  l’électrothérapie,  comme  le 
plus  important  pour  combattre  les  troubles  circulatoires  des 
neurasthéniques.  Malheureusement,  ils  ont  exagéré  son  action, 
en  recommandant  deux  séances  de  massage  par  jour  et  d’une 
heure  et  demi  chaque  séance.  Quelque  soit  le  bienfait,  que  nous 
sommes  sûrs  de  tirer  du  massage  des  neurasthéniques,  nous  trou- 
vons pourtant  que  trois  heures  de  massage  par  jour  est  trop  exa- 
géré. Il  est  même  extraordinaire  de  voir,  comment  leurs  malades 
ont  pu  résister  à un  massage  si  prolongé.  Il  y a de  quoi  rendre 
neurasthénique  n’importe  quel  homme  le  mieux  portant.  Nous 
sommes  d’avis  que  masser  trois  heures  par  jour  un  neurasthé- 
nique est  excessif.  Il  suffit  de  lui  faire  un  massage  rationnel  d’une 
demi  heure  par  jour  pour  qu’il  retire  un  réel  bénéfice  de  cet  agent 
thérapeutique.  Nous  massons  donc  nos  neurasthéniques  le  ma- 
tin pendant  une  ^demi  heure,  y compris  les  dix  minutes  de  mas- 
sage abdominal.  Le  massage  abdominal  combat  efficacement  les 
troubles  gastro-intestinaux  dont  souffrent  la  majorité  des  névro- 
pathes. Nous  pouvons  même  dire  que  presque  tous  les  neuras- 
théniques souffrent  des  troubles  digestifs  plus  ou  moins  pro- 
noncés, c’est  ce  qui  nous  expliquerait  le  bienfait  du  massage 
abdominal  quotidien  et  l’efficacité  indiscutable  du  changement 
de  leur  régime  alimentaire. 

Ainsi,  la  rééducation  des  mouvements  chez  les  neurasthé- 
niques devient  un  adjuvant  indispensable  du  traitement  par 
l’isolement,  le  repos  partiel  et  le  massage  méthodique.  Elle  per- 
met d’accélérer  la  guérison  et,  si  elle  obtient  la  confiance  du  ma- 
lade, elle  finit  par  le  guérir  vite  et  entièrement. 

Dans  le  traitement  des  hystériques  la  rééducation  des  mouve- 
ments a moins  de  prise  que  chez  les  neurasthéniques,  puisque  les 
troubles  moteurs  de  l’hystérie  sont  complètement  indépendants 
des  centres  de  la  coordination.  La  rééducation  des  mouvements, 
étant  en  rapport  direct  avec  l’intelligence  du  malade,  ne  peut  avoir 
une  action  sur  ce  dernier  que  lorsque  l’intelligence  de  celui-ci  com- 
mande et  dirige  sa  volonté.  Chez  un  hystérique  la  volonté  et 
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l’intelligence  ne  concordent  point,  d’où  il  résulte  que  les  exer- 
cices rééducatifs  de  leurs  mouvements  subissent  une  influence 
extrêmement  variable.  Si,  un  moment  donné,  tel  exercice  com- 
mence à avoir  son  effet  suggestif  sur  le  malade,  un  autre  moment 
il  reste  absolument  sans  effet,  ou  bien  produit  une  action  con- 
traire. Les  hystériques  ne  sont  rééducables  qu’autant  que  cela  leur 
paraît  agréable.  Au  cours  de  la  rééducation  on  voit  souvent  l’hys- 
térique tout  d’un  coup  se  mettre  à marcher  correctement  dans 
la  salle  de  Rééducation  et  à traverser  la  cour  seul  et  sans  appui. 
On  croit  le  traitement  fini.  Malheureusement,  ce  triomphe  ne 
dure  pas  longtemps.  Aussitôt  qu’il  a passé  le  seuil  de  la  salle, 
où  il  se  trouve,  il  retombe  immédiatement  dans  son  état  anté- 
rieur et  tous  ses  troubles  moteurs  réapparaissent  comme  aupa- 
ravant. Néanmoins,  les  exercices  rééducatifs  peuvent  aider  la 
psychothérapie  et  souvent  ils  permettent  de  fixer  l’attention 
disparate  du  malade  et  accomplir  ainsi  une  thérapeutique  psy- 
cho-motrice parfaite.  Ce  qui  a été  déjà  prévu  par  Charcot,  lors- 
qu’il conseilla  d’enseigner  la  marche  et  les  mouvements  aux  hys- 
tériques. 

Dans  les  psychoses,  à proprement  parler,la  rééducation  des  mou- 
vements n’a  aucun  effet  direct.  L’intelligence  de  ces  malades 
étant  plus  ou  moins  touchée,  les  exercices  rééducatifs  ne  peu- 
vent avoir  la  prétention  d’être  raisonnés.  Leur  effet  est  abso- 
lument identique  à celui  de  la  gymnastique  ordinaire.  Comme 
celle-ci,  ils  arrivent  à assouplir  la  raideur  articulaire,  si  elle 
existe,  et  à activer  la  tonicité  musculaire  chez  ceux  qui  présen- 
tent de  l’atonie  des  muscles  ou  même  une  simple  hypotonie. 
Mais  ils  sont  incapable,  d’entraîner  ni  la  coordination  des  mouve- 
ments, m la  correction  de  la  marche  des  psychiques.  Dans  les 
psychoses,  outre  la  perturbation  de  l’intelligence,  il  existe  aussi 
des  altérations  profondes  de  la  sensibilité  et  de  la  volonté  : trois 
éléments  indispensables  pour  faire  la  rééducation  motrice.  Appli- 
quer ici  une  gymnastique  raisonnée  et  réfléchie  est  donc  abso- 
lument impossible. 

A coté  des  affections  citées  plus  haut,  il  existe  d’autres  affec- 
tions qui  ont  une  parenté  étroite  avec  les  psycho-névroses  et 
ans  lesquelles  la  rééducation  motrice  donne  de  bons  résultats, 
armi  ces  affections  nous  n’en  indiquerons  que  deux  ; la  para- 
lysie  agitante  et  les  crampes  professionnelles.  Dans  la  maladie 
de  Parkinson  la  rééducation  des  mouvements  est  efficace  con- 
tre les  troubles  de  la  marche.  Elle  arrive,  surtout  au  début  de  la 
maladie,  à obtenir  une  démarche  correcte,  une  attitude  droite 
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du  tronc  et  un  mouvement  rythmé  des  membres  inférieurs. 
Grâce  aux  exercices  rééducatifs  le  parkinsonien  peut  obtenir 
l’atténuation  de  ses  raideurs  articulaires,  ainsi  que  la  disparition 
plus  ou  moins  complète  de  la  rigidité  musculaire.  Mais,  malheu- 
reusement' le  tremblement  persiste.  Aidé  par  le  massage  métho- 
dique la  rééducation  donne  la  possibilité  de  diminuer  l’ampli- 
tude du  tremblement,  d’atténuer  la  précipitation  des  oscillations 
et  de  transformer  ainsi  l’aspect  et  le  rythme  des  vibrations.  Mais 
elle  est  impuissante  à faire  disparaître  ce  symptôme  terrible, 
qui  domine  toute  la  pathologie  de  la  paralysie  agitante.  En  éta- 
blissant l’harmonie  dans  le  fonctionnement  de  différents  groupes 
musculaires  par  le  massage  méthodique  et  la  rééducation  des 
mouvements,  nous  arrivons  à obtenir  une  diminution  du  trem- 
blement, une  amélioration  notable  des  troubles  de  la  marche  des 
parkinsonniens.  Grâce  à leur  volonté  ces  malades  arrivent  à 
acquérir  une  attitude  plus  ou  moins  parfaite,  qui  leur  permet 
de  masquer  davantage  leurs  tremblements  et  les  rend  sociables. 
D’une  façon  générale,  nous  considérons  le  massage  méthodique 
et  surtout  la  rééducation  comme  les  meilleurs  moyens  du  trai- 
tement de  choix,  pour  lutter  contre  la  rigidité  musculaire,  la  rai- 
deur articulaire  et  les  troubles  moteurs  de  la  paralysie  agitante. 
Ils  n’arrivent  pas  à guérir  complètement  cette  affection  bien 
entendu.  Mais,  ils  permettent  d’atténuer  son  effet  et  donnent  la 
possibilité  de  rendre  la  vie  du  parkinsonien  plus  agréable. 

Les  crampes  professionnelles  tirent  un  réel  profit  de  la  réédu- 
cation. Parmi  ces  crampes,  celle  des  écrivains  en  tire  un  grand 
bénéfice.  Le  traitement  rééducatif  de  la  crampe  des  écrivains 
est  basé  sur  la  rééducation  de  l’écriture  par  la  main  renversée 
Nous  avons  eu  déjà,  l’occasion  d’exposer  notre  méthode  il  y a 
quelques  années.  Nous  vous  demanderons  la  permission  de  pro- 
jeter quelques  photographies  où  vous  pourrez  voir  l’exposé  de 
la  méthode  et  les  quelques  résultats  obtenus. 

De  tout  ce  qui  précède  nous  concluons  : que  la  rééducation 
des  mouvements  peut  rendre  de  grands  services  dans  le  traite- 
ment des  psycho-névroses.  La  rééducation  des  névropathes  est 
plutôt  psycho-motrice  que  motrice.  Son  action  thérapeutique  se 
manifeste  ici  par  son  action  indirecte  suggestive.  A ce  titre,  nous 
la  considérons  comme  un  adjuvant  indispensable  dans  le  traite- 
ment des  psycho-névroses. 

Dans  le  traitement  des  psychoses  pures,  elle  a une  action  re- 
lative, suivant  que  ces  affections  présentent  des  altérations  plus 
ou  moins  profondes  de  l’intelligence  et  de  la  volonté. 
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Par  contre,  clans  les  affections  psychiciues  avec  conservation 
de  l’intelligence  la  rééducation  des  mouvements  donne  des  ré- 
résultats des  plus  encourageants.  Nous  sommes  d’avis  que  cet 
agent  physique  doit  être  considéré  comme  un  moyen  thérapeu- 
tique le  plus  important  dans  le  traitement  de  ces  affections. 


ROLE  DES  AGENTS  PHYSIQUES  DANS  LES 
PSYCHASTHÉNIES 

L.\  MÉTHODE  PSYCHO-DROMOTHÉRAPIQUE  DU  D’^  BURLUREAUX 

par  M.  le  D>^  Lanee 
« Omnia  in  pondéré  et  mensura  », 

Les  psychasthénies,  — à s’en  tenir  à la  signification  générale 
de  ce  mot,  et  non  à celle  plus  restreinte  que  lui  a donnée  M.  Pierre 
Janet,  — les  états  de  diminution  partielle,  d’épuisement,  de  mi- 
sère de  la  force  mentale,  intelligence  et  moral,  constituent  un 
champ  très  vaste  et  relèvent  de  causes  très  diverses. 

Sans  prétendre  trop  préciser,  on  peut  classer  les  troubles  du 
dynamisme  mental  en  ; A psychasthénies  symptomatiques,  pro- 
venant à' exo-intoxi cations  (alcool,  plomb),  à’ endo-intoxications 
(gastro-intestinales,  hépatique,  génitale,  traumatique,  artério- 
. sclérose  et  maladies  de  la  circulation,  diathèse  arthritique...), 
d'infections  (grippe,  paludisme,  fièvres,  infectieuses  diverses...) 
ou  de  rnatadies  du  système  nerveux  (affections  cérébro-spinales, 
névroses,  épilepsie,  hystérie,  chorée,  neurasthénie...)  - 

et  B psychasthénies  idiopathiques  causées  par  une  dégénéres- 
cence agissant  seule  ou  aidée  par  des  causes  prédisposantes  ou 
occasionnelles. 

Dans  la  pratique  il  est  souvent  difficile  de  dire  si  la  psychas- 
thénie est  consécutive  à l’affection  organique,  ou  si  elle  en  est  la 
cause,  ou  si  elle  lui  est  simplement  juxtaposée. 

Voici  un  malade  psychasthénique,  dyspeptique,  ptosique  qui 
a eu  une  grippe  : comment  établir  la  priorité  et  la  succession  de 
ces  accidents  ? Comment  donner  au  trouble  viscéral  ou  psychique 
sa  valeur  relative  ? Comment  découvrir  l’élément  auquel  nous 
nous  attaquerons  d’abord  ? 

En  tous  cas  ce  simple  énoncé  nous  fait  déjà  pressentir  l’im- 
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portance  des  agents  physiques  : tantôt  ils  contribueront  au  trai- 
tement causal  des  formes  symptomatiques,  tantôt  ils  améliore- 
ront l’hygiène  générale  du  malade. 

Nous  citerons  seulement  quelques  exemples. 

Dans  les  troubles  nerveux  liés  à une  affection  hépatique  (petit 
hépatisme  uricémique  et  cholémique  de  Glénard,  grand  hépa- 
tisme avec  insuffisance),  la  dépression,  l’accablement  la  mélan- 
colie prédominent  (travaux  de  Gilbert  et  Lereboullet).  Nous  som- 
mes heureux  souvent  de  pouvoir  associer  au  traitement  de  la 
cause  c est-a-dire  des  troubles  du  foie,  des  exercices  physiques 
et  même  une  cure  de  Vichy. 

Les  désordres  gastro-intestinaux  entraînent  toute  une  série 
d’accidents  cérébraux  : torpeur  psychique  ou  inquiétude,  angoisse 
et  tendance  au  suicide,  maux  de  tête  et  vertiges,  insomnie,  mo- 
difications profondes  du  caractère,  croyance  en  l’existence 
d’animaux  dans  le  ventre...  Ils  peuvent  provoquer  le  trouble  men- 
tal ou  lui  être  consécutifs  ; dans  les  deux  cas  ils  doivent  être  trai- 
tés, et  les  agents  physiques  auront  à intervenir. 

La  constipation,  les  ptoses,  les  hémorrhoîdes,  la  fissure  anate 
ont  parfois  un  rôle  de  prenaière  importance  dans  l’évolution  du 
trouble  mental.  Le  régime  alimentaire  le  séjour  dans  une  maison 
de  santé  ne  valent  pas  une  cure  à Plombières  et  surtout  à Châ- 
tel-Guyon,  en  raison  des  propriétés  spéciales  de  l’eau  de  cette 
station  et  aussi  des  installations  perfectionnées  qui  y ont  été 
réunies  (hydi’o-électro-kinésithérapiques).  La  mécanothérapie, 
en  particulier,  avec  ses  mouvements  passifs,  actifs,  et  actifs  avec 
résistance  met  à notre  disposition  une  gamme  très  souple  et 
variée. 

Les  diverses  phases  de  la  croissance  : puberté^  menstruation, 
grossesse,  ménopause  peuvent  aussi  devenir  le  point  de  départ 
de  psychasthénies.  De  tous  temps  on  a cherché  à remédier  au 
trouble  du  processus  d’évolution  par  les  agents  physiques. 

Dans  les  psychasthénies  post-opératoires  et  traumatiques  l’exer- 
cice rétablit  les  fonctions  troublées  et  sert  à montrer  au  sujet 
combien  ses  appréhensions  sont  en  fin  de  compte  peu  justifiées. 

Les  psychasthénies  consécutives  aux  infections  et  aux  intoxi- 
cations, quand,  l’excitation  passée,  il  reste  surtout  de  l’épuise- 
ment, se  caractérisent  par  la  dénutrition,  le  désarroi  intellectuel 
et  moral,  un  mélange  d’agitation  et  de  dépression,  des  obsessions. 
Des  exercices  bien  choisis,  très_  modérés  peuvent  servir  de  déri- 
vatifs et  de  toniques. 

Chez  les  déséquilibrés,  les  déyénérescents,  les  exercices  physi- 
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ques,  réguliers  et  dosés,  employés  concurremment  à une  bonne 
hygiène  intellectuelle  et  morale,  atténuent  beaucoup  les  tares, 
l’instabilité,  l’excitabilité,  le  manque  de  volonté  et  de  comman- 
dement de  soi-même,  l’obsessivité,  l’asthénie  cérébrale.  La  sur- 
veillance médicale  doit  être  prolongée,  les  moyens  employés,  sim- 
ples, d’application  facile,  en  tous  lieux,  pnur  tous  les  âges  et 
toutes  les  conditions  sociales. 

Plus  loin  nous  dirons  un  mot  de  l’hystérie  et  de  la  neurasthé- 
nie psychiques. 

En  résumé  nous  voyons  que  la  psychasthénie  est  souvent  l’im- 
pression de  troubles  somatiques,  et  qu’il  est  par  conséquent, 
indiqué  d’instituer  un  trailemenl  pathogénique  remédiant  à la 
cause  première,  à l’infection,  à l’intoxication,  et  pour  cette  cure 
de  recourir  à tel  ou  tel  agent  physique  ; mais  d’autre  part  nous 
devons  atteindre  plus  spécialement  le  mal  là  où  il  est,  dans  ses 
racines  profondes,  dans  le  système  nerveux  centrât. 

Mais  comment  agir  sur  celui-ci  ? Par  t'exercice  qui  améliore 
les  fonctions  organiques,  la  nutrition  et  la  circulation  générales, 
qui  réchauffe  le  corps,  stimule  les  fonctions  cutanées,  rénale, 
respiratoire,  ramène  l’appétit  et  le  sommeil,  relève  les  forces. 
Rapidement  les  effets  se  font  sentir  sur  le  cerveau  ; le  sang,  dit- 
on,  en  est  le  régutateur,  le  stimulant  en  cas  de  dépression,  le  cal- 
mant en  cas  d’ébranlement  ou  d’excitation. 

L’exercice  est  donc  éminemment  apte  à remonter  le  capital 
nerveux,  le  potentiet  énergétique  chez  les  malades  plus  ou  moins 
épuisés. 

A côté  de  ces  effets  physiotogiques  l’exercice  a des  effets  psy- 
chiques immédiats  et  éloignés.  Le  psychasthénique  est  incertain 
dans  ses  idées,  ses  actes,  ses  mouvements  ; il  s’épuise  dans  l’hési- 
tation, le  flottement,  l’anxiété,  une  agitation  sur  place  stérile 
et  continue.  Le  médecin,  grâce  à l’exercice  régulier,  le  change 
de  milieux,  d’occupations,  détourne  son  attention  de  l’idée  de 
maladie,  de  ses  obsessions,  lui  redonne  des  habitudes  d’ordre,  de 
méthode  dans  l’emploi  de  son  temps,  concentre  ses  efforts  vers 
un  travail  et  un  but  déterminés,  stimule  sa  volonté  de  guérir, 
demande  un  acte  de  votonté  quotidien. 

Comment  toutefois  concilier  ces  deux  faits  contradictoires  ? 
L exeicice  entraîne  une  part  de  dépense  d’influx  nerveux,  or  le 
psychasthénique  est  sans  volonté,  sans  ressort,  vite  épuisé  ; chez 
lui  la  cellule  nerveuse  assimile  mal,  toute  dépense  d’énergie  crée 
un  nouveau  déficit  difficile  à combler.  « L’accumulateur  se  re- 
charge mal.  » 


C’est  pourquoi  on  préconise  souvent  le  repos.  Nous  en  con- 
naissons les  inconvénients  lorsqu’il  est  complet  et  prolongé  : 
perte  de  poids,  des  forces,  de  l’appétit,  constipation...  Il  est  donc 
préférable  de  ne  conseiller  qu’un  repos  temporaire  et  relatif, 
coupé  d’exercices  légers. 

Les  mouvements  passifs  ont  de  bons  effets  circulatoires,  mais 
ils  se  passent  trop  en  dehors  de  la  volonté.  Ils  calment  l’exalta- 
tion des  actes  intellectuels,  tonifient  sans  stimuler  les  déprimés. 

La  préférence  doit,  semble-il,  être  donnée  à la  méthode  du 
Burtureaux  dont  je  vais  essayer  une  description  complète. 


» 


« 


Dans  un  grand  jardin  de  la  périphérie  de  Paris,  c’est-à-dire  en 
plein  air,  et  de  préférence  le  matin,  sous  la  direction  de  moniteurs 
convaincus  et  éprouvés,  le  malade  pratique  la  marche  et  ta  course 
en  flexion,  en  observant  un  rythme  et  une  attitude  particuliers. 

La  méthode  de  la  course  en  flexion  du  commandant  de  Raoul 
(Théorie  du  pas  gymnastique  progressif  1890),  s’adressait  pri- 
mitivement à l’armée,  donc  à des  valides.  Elle  est  appliquée 
depuis  14  ans  aux  malades  par  le  Burlureaux  sous  forme  de 
marche  et  de  course.  Et  il  l’a  baptisée  dromothérapie  en  1906  dans 
son  livre  : La  tulle  pour  la  santé,  et  exposée  longuement  à la  so- 
ciété de  thérapeutique  (V.  Bulletin  général  de  Thérapeutique, 
23  décembre  1907). 

Modifiée  avec  le  temps,  cette  méthode  forme  aujourd’hui  un 
ensemble  nouveau  et  complet  qui  serait  plus  justement  dénom- 
mé psycho-dromothérapie,  ca.r,  si  elle  a pu  être  employée  chez 
des  emphysémateux,  des  anémiques,  en  ce  qui  concerne  le  psy- 
chasthénique elle  a des  caractères  propres. 

Le  malade  marche  la  tête  droite,  mais  sans  aucune  raideur, 
les  coudes  légèrement  en  arrière,  le  haut  .du  corps  un  peu  penché 
en  avant,  les  jarrets  ployés  ; il  lève  les  pieds  juste  ce  qu  il  faut 
pour  éviter  de  rencontrer  les  aspérités  du  sol,  de'  produire  un 
choc  retentissant  sur  tout  l’organisme.  Le  travail  de  la  marche 
est  ainsi  des  plus  réduits  ; il  y a économie  des  forces. 

La  cadence  et  la  longueur  du  pas  sont  d’abord  ininima,  le  cou- 
reur va  moins  vite  qu’un  homme  au  pas  de  promenade,  la  mise 
en  train  est  très  lente.  Ce  n’est  que  peu  à peu  que  1 on  augmente 
l’enjambée  et  la  rapidité  du  rythme  au  cours  de  chaque  seance, 
comme  dans  la  suite  des  séances,  atteignent  la  vitesse  de  6 kilo- 
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mètres  à l’heure,  plus  tard,  celle  du  pas  gymnastique  de  l’armée. 
De  même  cinq  minutes  avant  la  fin  on  ralentit  par  degrés. 

Lq  peau  étant  moite,  on  fait  intervenir  un  complément  indis- 
pensable : des  frictions  sèches,  avec  changement  de  linge  ou 
mieux  encore  une  douche  tiède  suivie  de  repos  allongé.  En  l’es- 
pèce, c’est  facile  puisque  les  séances  ont  lieu  dans  le  jardin  de 
l’établissement  hydrothérapique  du  Oberthür. 

D’autre  part  au  cours  de  la  marche  le  malade  est  invité  à res- 
pirer. La  colonne  vertébrale  étant  légèrement  redressée,  les  épau- 
les en  haut  et  en  arrière,  le  jeu  du  diaphragme  est  facile.  On 
assure  donc  un  bon  auto-massage  de  l’estomac  et  du  foie,  une 
large  aération  pulmonaire,  une  active  circulation  profonde. 
« Savoir  aérer  ses  poumons,  c’est  savoir  augmenter  son  capital 
de  vie  » dit  Tissié.  Mais  on  se  rappellera  que  la  gymnastique  res- 
piratoire exige  un  effort  de  volonté.  Il  faut  donc  recourir  à une 
gradation  prudente,  ne  pas  chercher  à obtenir  d’emblée  les  mou- 
vements savants  des  Suédois! 

La  marche  en  flexion  cadencée  laisse  reposer  le  train  supérieur, 
s’adresse  seulement  au  train  inférieur.  Elle  crée  vite  un  automa- 
lisme  des  neurones  médullaires  avec  dépense  minima  d’énergie  des 
cenlres  supérieurs  volontaires  et  conscients.  Il  y a une  meilleure 
répartition  de  l’influx  nerveux. 

En  même  temps  cet  exercice  réduit,  man  de  plein  air,  régu- 
larise l’assimilation,  la  circulation,  l’hémalose.  Le  réveil  des  fonc- 
tions de  la  vie  de  relation  (muscles)  el  de  la  vie  végélalive,  jusqu’ici 
languissantes  à la  suite  de  l’épuisement  nerveux,  retentit  à son 
tour  sur  la  nutrilion  des  cellules  nerveuses  et  notamment  des  cel- 
lules psychiques. 

Dans  la  méthode  du  D^  Burlureaux,  on  cherche  à gagner  la 
confiance  du  malade  par  un  interrogatoire  minutieux,  un  exa- 
men approfondi,  complet,  par  des  preuves  d’intérêt,  de  sym- 
pathie, par  un  exposé  prudent  mais  sincère  du  diagnostic,  par 
l’affirmation  catégorique  qu’il  n’y  a rien  de  vraiment  grave  dans 
son  état,  et  que  son  imagination  joue  un  rôle  exagéré  dans  le 
développement  de  sa  maladie. 

Un  certain  temps  de  repos  physique  et  moral,  avec  un  régime 
alimentaire  approprié  et  des  soins  de  la  peau  etc...  est  employé 
non  seulement  à lui  donner  la  force  nécessaire  pour  supporter 
la  fatigue  du  déplacement  et  de  la  première  séance  de  course, 
mais  à obtenir  la  soumission  du  sujet  au  traitement. 

Les  premières  journées  sont  les  plus  délicates,  c’est  presque 
entièrement  d’elles  que  dépend  le  résultat  final. 


4 


50  ~ 


Le  médecin  accompagne  le  malade  à ses  débuts  ; sa  volonté 
vient  en  aide  à la  volonté  défaillante  du  sujet  ; il  l’influence 
(fluere),  lui  donne  quelque  chose  de  lui-même. 

En  tout  cas  il  prend  pour  lui  tout  l’effort  cérébral,  tandis  que 
l’acte  intelligent  est  très  limité  et  que  le  travail  spinal  intervient 
presque  seul  chez  l’entraîné. 

Le  médecin  ne  le  fatigue  pas  en  corrigeant  trop  méticuleuse- 
ment son  attitude  ; il  scande  le  rythme,  il  cause,  il  cherche  à 
rendre  la  tâche  attrayante,  à en  faire  presque  une  récréation 
(psychothérapie  dérivative).  Il  encourage  le  malade  en  le  met- 
tant à même  de  constater  ses  progrès  malgré  ses  allégations  de 
fatigue  subjective,  de  lassitude,  de  membres  brisés,  d’impuissance. 

Son  but  est  de  renforcer  le  capital  mental  sans  jamais  l’affaiblir. 
Son  rôle  exige  du  tact,  de  la  patience,  de  la  douceur.  Il  veille  à 
ne  demander  chaque  jour  que  ce  qu’il  est  momentanément 
indiqué  et  possible  d’obtenir.  Il  s’arrête  au  moindre  signe  d’in- 
tolérance, de  diminution  du  sommeil,  de  réapparition  des  trou- 
bles digestifs,  des  maux  de  tête,  de  fatigue  nerveuse  avec  exci- 
tation, de  troubles  des  urines,  de  tremblement  et  à plus  forte 
raison  d’élévation  de  la  température. 

La  première  séance  dure  en  moyenne  dix  minutes  seulement, 
la  seconde  quinze,  on  arrive  à vingt  après  la  quatrième,  on  s en 
tient  généralement  à trente  .ou  trente-cinq  minutes. 

Mais  bientôt  les  allures  du  patient  changent.  Il  est  intéressé, 
satisfait  ; il  était  passif  et  devient  un  collaborateur  de  plus  en  plus 
actif,  qui  ne  s’attarde  plus  au  lit,  qui  ne  connaît  ni  la  pluie,  ni  la 

neige,  ni  le  soleil. 

Au  fur  et  à mesure  que  s’observe  ce  relèvement  de  son  effort 
de  volonté  l’action  médicale  diminue  ; nous  nous  effaçons  comme 
le  professeur  de  bicyclette  qui  laisse  son  élève  si  peureux  au  début, 
maintenant  aguerri,  partir  seul  en  promenade.  Après  la  période 
de  ménagement  vient  donc  celle  de  reconstitution  de  la  volonté 
par  l’acte  répété,  par  un  entraîiiement  relatif  tendant  à rendre 
l’homme  maître  de  lui. 

Au  total  dans  cette  méthode,  surtout  psychothérapique  au 
début,  pour  être  bientôt  principalement  physique,  il  est  néces- 
saire de  pouvoir  exercer  jusqu’à  un  certain  point  une  sorte  de 
suggestion  à l’état  de  veille.  Elle  est  donc  sans  valeur  lorsque  cette 
inflLnce  manque,  dans  le  délire,  l’aliénation...  ; elle  échoue  en 
cas  d’insuffisance  fondamentale  ou  de  perturbation  profonde  u 
système  nerveux,  de  lésion  organique  centrale,  de  grosses  tares 

héréditaires. 
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Elle  convient  surtout  aux  hystériques,  aux  dipsomanes,  aux 
obsédés,  aux  auto-intoxiqués,  aux  émotifs  de  tout  ordre,  en  un 
mot  lorsqu  il  y a plutôt  une  défaillance,  un  désarroi  accidentels, 
et  non  une  atteinte  au  capital  vital  allant  jusqu’à  la  faillite  totale. 
On  peut  encore  dépenser  pour  la  lutte,  par  la  gymnastique  mus- 
culaire, un  peu  d’in^ux  nerveux,  pas  beaucoup,  puisque  notre 
intervention,  notre  insufflation  psychique  ont  pour  but  d’écono- 
miser pendant  les  premières  séances  les  ressources  propres  du 


en  est  de  cette  psycho-gymnastique  comme  de 
1 hydrothérapie  qui  a pris  une  place  si  importante  dans  les  mai- 
sons de  santé,  mais  qui  devient  ici  une  auxiliaire  et  non  plus 
1 apnt  unique  : ce  n’est  pas  une  panacée,  elle  a des  indications 
précisés.  Son  application  doit  être  souple. 

Voici  un  neurasthénique  à forme  psychique  : la  suggestion 
jouera  un  rôle  moins  important  et  nous  nous  attaquerons  d’abord 
a la  cause  des  troubles  corporels.  Mais  encore  chez  lui  il  y a inté- 
Çite  de  la  conscience  et  du  raisonnement;  on  peut  discuter  ses 
idees  hypochondriaques,  entamer  sa  conviction,  le  réconforter^ 


sujet. 


...-.w  Ci  un  spiritualisme  exclusifs. 


UNION  DE  LA  PSYCHOTHÉRAPIE  ET 
DE  LA  PHYSIOTHÉRAPIE 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES  PSYCHONÉVROSES 

par  le  Docteur  Fraikin 
Ancien  chef  de  Clinique  à V Université  de  Bordeaux 
Direcleur  de  VInslilul  physiothérapique  d' Ar gelés  (H. -Pyrénées) . 


On  a tendance  à diviser  en  deux  classes  les  médecins  qui  s oc- 
cupent du  traitement  des  affections  nerveuses,  et  particulière- 
ment des  psychonévroses  : ceux  qui  agissent  par  la  persuasion 
morale  à l’état  de  veille  (je  laisse  de  côté  la  suggestion  dont  les 
indications  se  restreignent  de  plus  en  plus),  et  ceux  qui  agissen 
par  les  agents  physiques.  On  pourrait  même  admettre  une  troi- 
sième classe  ; celle  des  médecins  qui  agissent  par  les  médicaments 
galéniques. 

Cette  division,  tranchée  et  intransigeante,  absolue,  en  « psy 
chothérapeutes  » et  « physiothérapeutes  » me  paraît  illégitime. 

Les  agents  physiques  et  la-psychothérapie  doivent  s unir  et  non 

s’exclure  dans  le  traitement  des  psychonévroses.  Les  agents  p ly- 
siques  ont  besoin  d’être  accompagnés  de  l’influence  morale  , et 

"'Ta  psychotérapie  (si  utile  dans  le  traitement  de  toutes  les  ma- 
ladies, mêmes  les  maladies  aiguës,  car  les  vrais  me  ecins,  q 
« guérissent  quelquefois,  soulagent  souvent,  consolent  toujours  >., 

sont,  et  ont  toujours  été,  des  . ^ Z’ 

Jourdain  était  . prosateur  » : sans  le  savon)  est  a la  base  de  la 

thérapeutique  des  psychonévroses.  Cela  me  P*™  J"  . 

Et  l’aurais  d’autant  plus  mauvaise  grâce  a le  méconnaître  que  je 
pMpare  précisément  la  publication  d’un  volume  de  psycho- 
fhérapie  courante  et  pratique  à l’usage  “ur^ 

Mais  laut-il  admettre  dans  Son  mtegrahte  1 “P™“"  1 

Faut-il  accepter  l’affirmation  catégorique  de  Dejenne,  de  u 
bois  (de  Berne),  maîtres  pour  lesquels  j’a.,  du  reste  “ P us  p. 
tonde  estime,  et  dont  j’admire  lort  les  œuvres  ? Dort-on 

,1,  Voy  aussi  mou  livre  : Es, ai, ses  el  opmiens  (cl.apltre  : • Couseils  au» 
rril;™  (=..apare  : . PsyclroUré- 

rapie»î,  1914.  Maloine. 


— 53  — 


tenter  de  l’influence  psychique  du  médecin  sur  le  malade,  et 
ne  recourir  à aucunes  autres  médications  ? 

Je  ne  le  crois  pas. 

J’estime  que  les  agents  physiques  ont  dans  le  traitement  des 
névropathies  une  très  grande  importance  ; et  qu’on  ne  doit  pas 
les  négliger.  J’avoue  que  lorsque  le  Professeur  Dubois  affirme 
que  le  traitement  de  choix  de  la  constipation  chez  les  névropa- 
thes est  l’influence  morale,  je  demeure  un  peu  sceptique  quant 
à l’efficacité  constante  de  ce  moyen..  Je  le  serais  beaucoup  moins 
s’il  conseillait  d’aider  cette  influence  par  le  massage,  les  douches, 
la  gymnastique,  l’électricité. 


Beaucoup  de  médecins  ont  coutume  de  dire  : « les  agents  phy- 
siques n’agissent  pas  réellement,  par  leur  action  propre.  Ils  n’a- 
gissent que  par  suggestion.  C’est  un  procédé  de  suggestion  ajouté 
aux  autres  : voilà  tout.  » C’est  là  une  opinion  assez  courante  dans 
le  monde  médical.  Elle  m’était  résumée  dernièrement  par  un 
aimable  confrère.  Je  venais  de  prononcer  le  mot  d’  « agents  phy- 
siques ».  Il  m’interrompit  pour  me  dire  d’un  ton  sceptique,  avec 
le  « sourire  » ; « Voyons,  mon  cher  ! les  agents  physiques,  l’élec- 
tricité , l’air  chaud,  le  massage  : tout  çà,  c’est  de  la  blague  ! Cela 
n’agit  que  par  pure  suggestion...  » 

Je  me  permets  de  dire  à mon  bon  confrère  que  je  ne  suis  nulle- 
ment de  son  avis.  Et  je  base  ma  certitude  sur  une  pratique  phy- 
siothérapique datant  de  dix  ans  : ce  qui  est  bien  quelque  chose... 
Certes,  l’étude  de  nombre  d’agents  physiques,  et  particulière- 
ment des  plus  récents,  est  encore  en  marche,  en  train  de  se  faire. 
Mais  elle  se  fait  à grande  allure.  Et  ils  sortent  de  plus  en  plus 
de  l’empirisme,  pour  gagner  chaque  jour  davantage  dans  le  do- 
maine scientifique.  Ces  agents  (électricité,  air  chaud,  eau,  mas- 
sage, exercice,  soleil,  etc.)  ont  été  étudiés  physiologiquement. 
On  sait  1 action  modificatrice  qu’ils  produisent  sur  l’organisme 
de  l’animal,  et  de  l’homme  sain.  On  sait  de  plus  en  plus  ce  qu’on 
peut  en  attendre  chez  l’homme  malade.  La  physiopathologie 
expérimentale  et  clinique  a été  utilisée  avec  fruit  dans  la  physio- 
thérapie comme  dans  les  autres  branches  de  la  médecine  et  de  la 
thérapeutique. 

L’hydrothérapie  est  une  médication  active  : donnez  à un  ma- 
lade soit  une  douche  tiède  baveuse,  soit  une  douche  froide  per- 


54  — 


cutante  ; et  je  vous  assure  bien  que  vous  n’aurez  pas  les  mêmes 
effets. 

Prenons  les  deux  modalités  les  plus  discutées  : une  très  an- 
cienne, l’électricité  statique  ; l’autre  toute  récente,  la  haute  fré- 
quence. Des  expérimentations  physiologiques  très  nettes,  par- 
faitement rigoureuses,  ont  démontré  leur  action  sur  l’organisme. 

L’électricité  statique,  à dose  faible  ou  moyenne,  augmente  les 
sécrétions,  le  coefficient  d’oxydation  ; au  contraire  à dose  forte 
ou  prolongée,  l’action  est  inverse  ; l’urée  baisse,  l’azote  total 
augmente  : les  combustions  se  font  mal.  C’est  ce  qui,  dans  une 
communication  faite  à ce  même  Congrès,  m’a  poussé  à préco- 
niser les  faibles  doses  chez  les  nerveux,  en  me  fondant  à la  fois 
sur  la  physiologie  et  sur  la  clinique  (1).  La  température  centrale, 
les  combustions  respiratoires,  la  tension  artérielle,  la  fréquence 
du  pouls,  augmentent.  L’électricité  statique  est  donc  stimulante, 
d’une  part  ; et,  d’autre  part,  régulatrice,  ce  qui  chez  les  excités 
la  rend  sédative  ; ces  deux  ordres  de  résultats  ne  sont  nullement 
contradictoires,  car  elle  tend  à rétablir  la  normale  dans  le  budget 
des  échanges  organiques,  stimulant  les  déprimés,  calmant  les 
excités.  Cette  action  impose  d’ailleurs  des  réserves  et  des  con- 
tre-indications et  il  faut  bien  se  garder  de  la  recommander  aux 
malades  trop  excités.  Le  souffle  statique  a des  effets  analgésiants  ; 
l’étincelle  a des  effets  excito-moteurs  et  révulsifs.  Ces  effets  gé- 
néraux ou  locaux  expliquent  l’action  de  cette  modalité  sur  l’in- 
somnie, la  céphalée,  les  névralgies  des  nerveux. 

Si  l’action  de  la  haute  fréquence  en  application  générale  est 
discutable  au  point  de  vue  du  système  vasomoteur  et  de  la  ten- 
sion artérielle,  par  contre  d’autres  effets  physiologiques  sont  bien 
connus  ; augmentation  des  échanges  respiratoires,  de  la  sécrétion 
urinaire,  de  l’azote  éliminé  (exagération  du  métabolisme  azoté). 
Le  rapport  de  l’urée  à l’acide  urique  se  rapproche  de  la  normale  ; 
tous  les  minéraux  de  l’urine,  le  rapport  azoturique,  le  coefficient 
urotoxique,  sont  en  augmentation.  Ces  courants  diminuent  la 
virulence  des  microbes.  Ils  accroissent  la  thermogénèse  (dia- 
thermie). L’étincelle  provoque  la  révulsion,  même  la  mortifica- 
tion des  tissus.  Et  si  l’action  de  la  d’arsonvalisation  est  discutée 
quant  à la  pression  artérielle  (pour  ma  part  j’estime  d’après  mon 
expérience  personnelle  que  l’action  hypotensive  de  l’autocon- 
duction  est  variable,  souvent  nulle  ou  tout  au  moins  très  insuffi- 


(IfFraikin.  L'Eleclricilé  sialique  chez  les  nerveux.  Ulililé  des  faibles  in- 
i ensilés.  V«  Congrès  français  de  Physiothérapie,  Paris,  1914. 


santé  quand  on  l’emploie  seule,  et  qu’elle  a besoin  pour  agir  dans 
ces  cas  de  l’accompagnement  d’autres  agents  physiques)  tous 
les  spécialistes  sont  d’accord  pour  trouver  son  action  excellente 
au  point  de  vue  clinique  (amélioration  des  divers  symptômes 
fonctionnels  chez  les  hypertendus  et  les  artérioscléreux) 

En  ce  qui  concerne  le  massage,  on  connaît  bien  son  action  sur 
le  système  nerveux,  la  vascularisation,  la  nutrition  intra-cellu- 
laire ; les  expériences  de  Stapfer,  contrôlées  par  Marey,  ont 
abouti  à la  découverte  du  « réflexe  dynamogène  '>,  inverse  du 
réflexe  de  Goltz,  et  qui  explique  si  bien  l’action  tonique  des  mas- 
sages courts,  et  au  contraire  l’action  déprimante  des  massages 
prolongés. 

Je  pourrais  multiplier  ces  aperçus,  indiquer  l’action  de  l’hy- 
drothérapie sur  la  tension  artérielle,  variable  suivant  le  procédé 
mis  en  œuvre  ; celle  de  la  gymnastique  et  de  la  mécanothérapie 
sur  la  capacité  respiratoire  (1),  celle  de  l’air  chaud  sur  les  nerfs 
et  les  vaisseaux,  etc.  Ce  que  je  viens  de  résumer  me  paraît  dé- 
montrer indubitablement  l’action  organique  réelle  des  agents 
physiques. 


^ Admettons  cependant  pour  un  instant  que  la  physiothérapie 
n agisse  que  par  suggestion.  J’y  vois  une  raison  primordiale  pour 
recommander  son  emploi  dans  le  traitement  des  psychonévroses. 
Le  médecin  n’aura  jamais  trop  de  moyens  suggestionnants  à uti- 
liser. 


♦ 


* V 


Je  crois  donc  que  si  la  psychothérapie  est  et  demeure  de  règle 
dans  le  traitement  des  psychonévroses,  il  ne  faut  pas  faire  fi  de 
la  physiothérapie. 

Pourquoi  d’ailleurs  être  exclusiviste  ? Le  psychothérapeute 
a dans  les  agents  physiques  un  moyen  puissant  d’action  sur  son 
malade,  une  base  sur  quoi  appuyer  son  influence  morale,  une  sur- 


p résultats  au  Congrès  international  de  physiothéranie 

culiure  physique  des  adolescents  affaiblis).  — Voy.  aussi  l’ar 

V aussi  ma  communication  au  Congrès  de  Biarritz  1908  — (La  Gum 


face  solide  sur  quoi  il  peut  prendre  effort  pour  mouvoir  son  levier 
psychique.  Pourquoi  le  négliger  ? 

Quel  est  en  effet  le  fondement  de  l’action  morale  dans  le  trai- 
tement des  psychonévroses  ? La  confiance.  Le  malade  doit  arri- 
ver à reprendre  confiance  en  lui-même.  Et  pour  que  le  médecin 
ait  sur  son  psychisme  une  action  bienfaisante,  il  est  indispen- 
sable qu’il  gagne  la  confiance  de  son  malade.  Il  faut  pour  que  le  • 
malade  reprenne  confiaîice  en  lui-même  qu  il  ait  entière  con- 
fiance en  son  médecin  qui  est  son  directeur  laïque,  son  guide, 
son  tuteur. 

La  physiothérapie  nous  est  pour  cela  un  auxiliaire  précieux. 
Je  m’explique. 

Un  des  meilleurs  moyens  d’inspirer  confiance  à notre  malade, 
c”est  de  le  soulager.  Tant  que  nous  n’aurons  rien  fait  pour  lui, 
il  nous  tiendra  plus  ou  moins  en  suspicion.  Il  ne  se  donnera  pas 
complètement  à notre  influence  ; et  nous  n’aurons  pas  libre  en- 
trée dans  sa  tour  d’ivoire.  Nous  aurons  beau  lui  persuader  qu’il 
guérira,  que  tel  trouble  disparaîtra,  qu’il  redeviendra  normal, 
il  ne  nous  croira  souvent  qu  a moitié,  et  notre  rôle  de  psycho 
thérapeute  s’en  ressentira  ; l’influence  morale  sera  moins  nette. 
La  guérison  ne  viendra  pas  ou  du  moins  sera  très  longue  à venir. 

Au  contraire  ’.  par  une  médication  connexe,  efficace,  nous  ren- 
dons service  à ce  malade.  Chez  ce  neurasthénique,  nous  calmons 
un  point  névralgique  par  l’électrisation,  l’air  chaud.  Nous  amé- 
liorons ses  ins’bmnies  par  le  bain  statique,  la  douche  hydrique. 
Par  le  massage,  la  mécanothérapie,  l’électricité,  nous  modifions 
son  amyosthénie.  Nous  arrêtons  les  vomissements  de  cette  hys- 
térique par  la  faradisation  rééducatrice  (tampon)  ; grâce  à la 
même  modalité  électrique  (pinceau  de  Duchenne),  nous  faisons 
disparaître  un  champ  d’anesthésie.  Par  le  massage,  la  mécano- 
thérapie, l’exercice  gradué,  l’électricité,  nous  rétablissons  chez 
ce  pithiatique  le  fonctionnement  de  tel  groupe  musculaire  pa- 
résié,  etc... 

Ce  malade  ne  peut  que  nous  en  être  reconnaissant.  Il  nous 
accordera  sa  confiance  dans  la  proportion  directe  du  service 
rendu.  Nous  lui  avons  démontré  par  un  fait  qu’il  pouvait  accor- 
der crédit  à nos  promesses,  puisque  ces  promesses  nous  avons 
commencé  de  les  tenir.  Et  il  nous  sera  facile  dès  lors  d’augmenter 
la  force  de  notre  persuasion  ou  de  nos  injonctions.  De  ce  que  noua 
l’avons  soulagé  comme  nous  le  lui  avions  promis,  le  malade  tirera 
cette  conclusion  légitime  que  nous  tiendrons  aussi  le  reste  de 
nos  promesses  et  que  nous  le  guérirons.  Par  l’intermédiaire  de  la 
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confiance  accordée  au  médecin,  il  reprendra  confiance  en  lui- 
nicme  j car  celui-ci  sera  maintenant  autorisé  à lui  dire  . « Je  vous 
avais  affirmé  cjue  telle  douleur,  telle  perte  du  fonctionnement 
musculaire,  n’était  pas  causée  par  une  lésion  organique  et  irré- 
médiable ; et  que  vous  en  guéririez.  Je  ne  vous  avais  pas  trompé. 
J’ai  guéri  ces  troubles  comme  je  vous  l’avais  dit.  Vous  devez 
également  me  croire  quand  je  vous  dis  que  tel  autre  trouble 
(obsessions,  par  ex.)  guérira.  Comprenez  bien  que  vous  péchez 
par  pessimisme,  par  manque  de  confiance  en  vOus-même,  par 
une  fausse  évaluation  de  vos  propres  forces.  Vous  étiez  persuadé 
que  vous  ne  pourriez  « jamais  » faire  tel  ou  tel  mouvement.  Main- 
tenant vous  l’effectuez.  Vous  étiez  persuadé  que  « jamais  » — c’est 
votre  mot  favori  de  pessimiste  — cette  névralgie  ne  disparaî- 
trait ; qu’il  ne  s’agissait  pas  là  d’un  trouble  sans  fondement,  mais 
d’une  lésion  organique,  incurable.  Cette  douleur  est  guérie.  Vous 
aviez  à tort  perdu  confiance  en  vous-même  sur  ces  deux  points. 
Vous  avez  également  tort  sur  les  autres.  Je  ne  vous  ai  pas  trompé 
sur  ces  deux  points,  ainsi  que  vous  pouvez  le  constater  mainte- 
nant. Je  ne  vous  trompe  pas  davantage  sur  les  autres.  Vous  devez 
me  croire.  Et  vous  devez  m’obéir.  Et  vous  guérirez.  » 

Il  va  de  soi  que  le  médecin  doit  au  malade  qu’il  veut  psycho- 
thérapier  la  stricte  et  exacte  vérité.  Il  ne  doit  pas,  pour  essayer 
de  le  guérir,  lui  « dorer  la  pilule  ».  Il  ne  doit  lui  promettre  que  ce 
qu’il  pourra  tenir,  sans  plus.  Agir  autrement,  promettre  plus 
qu’on  ne  pourra  tenir,  affirmer  une  guérison  qu’on  sait  perti- 
nemment impossible  ; même,  tromper  le  malade  sur  la  date  qu’il 
pourra  escompter  pour  l’amélioration  ou  pour  la  guérison  ; lui 
dire  par  exemple  qu’il  sera  guéri  dans  six  mois  alors  qu’on  sait 
que  deux  ou  trois  ans  seront  nécessaires...  cela  constitue  une 
grosse  faute  en  psychothérapie.  Vous  ferez  plaisir  à votre  malade 
pendant  quelque  temps,  mais  vous  le  paierez  cher  par  la  suite  ! 
Voyant  que  vous  l’avez  trompé  ou  que  vous  vous  êtes  trompé,  il 
vous  retirera  entièrement  et  pour  toujours  sa  confiance.  Et  de 
plus  il  courra  le  risque  de  rechuter  gravement.  Le  malade  vous 
saura  plus  tard  davantage  gré  de  lui  avoir  dit  la  vérité,  fût-elle 
pénible,  que  de  l’avoir  trompé  en  croyant  le  faire  dans  son  in- 
térêt. Il  vous  sera  plus  reconnaissant  de  lui  avoir  promis  simple- 
ment, par  exemple,  une  amélioration,  que  de  lui  avoir  fait  mi- 
roiter une  guérison  que  vous  ne  pourrez  pas  lui  donner.  Il  ne 
pourra  pas  vous  reprocher  de  ne  pas  lui  promettre  un  résultat 
qui  est  au-dessus  des  ressources  de  la  thérapeutique,  car  ce  n’est 
pas  de  votre  faute  et  il  comprendra  que  vous  n’y  pouvez  rien. 


même  s’il  est  décontenancé  au  premier  abord  et  si  son  premier 
mouvement  paraît  être  de  vous  en  vouloir  de  votre  franchise 
(il  y a d’ailleurs  « la  manière  »,  et  il  faut  en  user,  surtout  avec  les 
nerveux)  ; tandis  qu’il  sera  parfaitement  en  droit  de  vous  garder 
rancune  de  lui  avoir  donné  par  un  mensonge  le  trop  beau  mais 
trop  court  mirage  d’une  guérison  que  vous  saviez  être  impossible, 
et  d’avoir  ainsi  abusé  de  la  confiance  qu’il  avait  placée  en 
vous. 


Naturellement,  cette  application  de  la  physiothérapie  à la 
psychothérapie  peut  se  faire  (suivant  les  malades  et  les  moments 
de  leur  maladie)  soit  en  même  temps  que  l’isolement  (Déjerine), 
soit  en  cure  libre  (Lévy). 

Quant  aux  modalités  de  ces  médicaments  physiques,  elles 
varient  suivant  les  troubles  à traiter  et  les  résultats  que  l’on 
désire  obtenir. 

Mais  je  tiens  à répéter  que  selon  moi  c’est  la  physiothérapie 
qui  donnera  dans  les  névropathies  les  meilleures,  les  plus  rapides, 
les  plus  durables  améliorations  fonctionnelles  et  physiques,  sur 
lesquelles  le  médecin  s’appuiera  pour  donner  plus  de  poids  et  de 
force  à son  influence  morale.  Et  la  physiothérapie  a en  outre 
sur  les  innombrables  médicaments  dont  on  a tant  abusé  chez 
les  névropathes  cet  avantage  qui  n’est  pas  méprisable  de  ne 
pas  altérer  leurs  voies  digestives,  si  fragiles,  et  que  l’on  devrait 
entourer  de  tant  de  sollicitude  et  de  respect.  C’est  là  cette  fois 
un  résultat  négatif  ; mais  il  est  des  plus  appréciables.  Et  soyez 
persuadé  qu’il  sera  très  apprécié,  même  par  les  malades  qui 
aiment  le  plus  être  drogués. 


Puisque  la  mode  est  aux  néologismes,  on  pourrait  appeler 
cette  alliance  des  deux  méthodes,  agissant  l’une  par  l’autre  : 
la  psychophysioihérapie.  Je  conviens,  aussi  bien,  que  ce  vocable 
est  d’aspect  barbare  et  rocailleux.  Je  tiens,  du  reste,  plus  à la 
chose  qu’au  mot.  Et  quel  que  soit  le  nom  qu’on  lui  donne,  et 
même  si  on  ne  lui  donne  pas  de  nom  du  tout,  je  me  borne  à re- 
commander chaudement  cette  méthode  qui  unit  chez  les  nerveux 
la  psychothérapie  à l’emploi  des  agents  physiques  pour  faire 
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ce  que  Hartenberg  a très  justement  appelé  de  la  psychothérapie 
active. 


Pour  mieux  fixer  et  concrétiser  les  idées,  prenons  maintenant 
quelques  exemples.  Je  n’ai  certes  pas  l’intention  de  passer  en  revue 
foute  la  gamme,  si  riche,  des  agents  physiques  ; ni  toutes  les  affec- 
tions névropathiques  qui  pourraient  retirer  un  bénéfice  de  cette 
association  de  la  physiothérapie  appliquée  à la  psychothérapie. 
Je  me  bornerai  à quelques  faits. 

Voici  un  ataxique.  Il  a de  l’incoordination  motrice.  A ses  trou- 
bles physiques  se  sont  surajoutés  des  troubles  fonctionnels,  neu- 
rasthéniques, qui  les  augmentent.  Bien  que  les  ataxiques  aient 
le  plus  souvent  un  bon  état  mental,  le  fait  n’est  pas  rare.  Faites- 
lui  de  la  rééducation  motrice,  du  massage.  Vous  lui  rendrez 
doublement  service.  D’abord  vous  lutterez  contre  son  incoordi- 
nation motrice,  des  membres  inférieurs  ou  supérieurs,  et  lui- en 
permettrez  le  meilleur  fonctionnement.  De  plus,  par  cela  même, 
vous  lui  rendrez  la  vie  plus  agréable,  vous  lui  rendrez  confiance 
en  lui-même,  vous  remonterez  son  tonus  nerveux  déficient. 

Les  mêmes  remarques,  les  mêmes  procédés  (rééducation  mo- 
trice, massage)  sont  applicables  aux  hémiplégiques  par  lésions 
organiques,  avec  troubles  psychiques  surajoutés. 

Voici  une  hystérique  (1).  Elle  a des  zones  d’anesthésie.  Vous 
pouvez,  au  moins  dans  une  certaine  mesure,  rééduquer  la  sensi- 
bilité de  cette  pithiatique.  Car,  de  même  que  l’influence  médicale 
peut,  involontairement,  agir  à titre  nocif  sur  ces  suggestionna- 
bles (Babinski)en  provoquant  l’apparition  de  certains  symptô- 
mes (par  exemple  par  des  examens  cliniques,  des  interrogatoires 
parfois  imprudents,  inconsidérés  ou  trop  analytiques  ou  trop 
souvent  répétés),  de  même  cette  influence,  bien  dirigée,  peut 
servir  à améliorer  ou  à guérir  certains  troubles  fonctionnels. 
Vous  pouvez  arriver,  à l’aide  du  pinceau  faradique,  qui  constitue 
un  réveil  parfait  de  la  sensibilité  nerveuse,  à faire  réapparaître 
petit  à petit  l’esthésie,  en  pratiquant  en  même  temps  la  psycho- 
thérapie, en  usant  de  persuasion,  douce  ou  impérative  suivant 


(1)  Quelle  que  soit  l’opinion  que  l’on  professe  en  matière  d’hystérie 
qu  on  1 admette  comme  entité  (Charcot,  Pitres),  ou  qu’on  préconise  son  dé- 
membrement (Babinski),  il  est  bien  certain  que  les  examens  répétés,  les  in- 
terrogatoires mal  dirigés,  inconsidérés,  peuvent  avoir  une  influence  réelle 
parfois  très  grande,  smon  pour  créer  cette  névrose  de  toutes  pièces,  du  moins 
pour  1 augmenter,  l’aggraver,  l’entretenir,  le  t cultiver  i. 


les  cas.  Et  cela  sans  hypnose.  Le  résultat  sera  surtout  rapide 
(parfois  une  séance)  pour  les  points  qui  sont  seulement  hypo- 
esthésiés.  Ajoutez  à cela  que  les  appareils  électriques,  par  leur 
apparence  compliquée  et  le  mystère  de  leur  action,  influencent 
et  impressionnent  beaucoup  ces  malades. 

Remarquons  en  passant  que  la  sensibilité  provoquée  par  le 
pinceau  faradique  est  l’une  de  celles  à laquelle  on  peut  le  moins 
résister  (simulateurs).  J’y  reviendrai  plus  loin. 

Voici  une  autre  hystérique.  Celle-ci  a de  la  paralysie  muscu- 
laire. Tel  groupe  musculaire  — péroniers  et  jambier,  par  exem- 
ple ; ou  tout  un  côté  du  corps,  hémiplégie  — semble  tout  à fait 
impotent.  Néanmoins  il  n’y  a pas  d’atrophie  des  muscles.  Ils 
réagissent  bien  à l’examen  électrique.  C’est  une  paralysie  pure- 
ment fonctionnelle  due  à l’auto-suggestion.  Mais,  si  on  n’y  met 
bon  ordre,  elle  provoquera  plus  tard  des'-contractures  dans  les 
muscles  antagonistes  et  par  suite  des  déformations,  des  anky- 
losés, qui  seront  incurables,  ou,  tout  au  moins,  réclameront  une 
intervention  chirurgicale.  Reprenons  notre  courant  faradique, 
non  plus,  cette  fois,  au  point  de  vue  sensitif,  mais  au  point  de  vue 
moteur  ; utilisons  : soit,  si  nous  jugeons  qu’il  faut  frapper  fort, 
le  courant  tétanisant,  ou  le  courant  avec  interrupteur  ra- 
pide ; soit,  ce  qui  est  mieux  dans  d’autres  cas  le  courant  rythmé, 
par  l’interrupteur  lent  ou  le  métronome  ; ou  bien  encore,  le  fara- 
dique ondulé.  Grâce  à des  électrodes  bien  placées,  à une  intensité 
suffisante  du  courant,  à un  choix  judicieux  du  fil  induit,  nous 
provoquerons  une  contraction  nette  des  muscles  soi-disant  para- 
lysés, les  uns  après  les  autres,  muscle  par  muscle,  en  provoquant 
d’abord  des  mouvements  simples,  puis  plus  tard,  des  mouve- 
ments plus  complexes  ; la  pointe  du  pied,  qui  était  tombante, 
se  porte  en  haut  et  en  dehors,  au  grand  étonnement  de  la  malade. 
En  même  temps,  faisons  agir  l’influence  psychique.  Démontrons 
à notre  malade,  en  agissant  sur  son  raisonnement  et  son  intelli- 
gence, qu’elle  se  trompait  : tel  ce  philosophe  de  1 antiquité  qui 
démontrait  le  mouvement  en  marchant. 

Usons  d’injonction  si  nous  jugeons  qu’il  faut  frapper  fort 
et  vite  ; ou  bien  usons,  si  nous  le  jugeons  préférable,  de  persua- 
sion lente,  progressive,  sans  nous  lasser.  Mettons-y  le  temps  . 
n’allons  pas  trop  vite.  Montrons-lui  d’abord  qu’elle  n’était  pas 
aussi  paralysée  qu’elle  le  pensait.  Vouloir  la  guérir  brusquement, 
en  une  séance,  lui  montrer  que  sa  paralysie  était  absurde,  illo- 
gique serait  dans  certains  cas  une  faute  de  sens  clinique  et  thé- 
rapeutique. Cela  pourrait  buter  la  malade,  la  révolter  ou  lui  faire 
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honte  ; car  ce  n’est  pas  une  simulatrice  qu’il  faut  confondre, 
mais  une  hystérique  qui  se  trompe  elle-même  ; sa  paralysie  n’est 
pas  feinte  ; elle  est  involontaire,  fonctionnelle.  Vouloir  guérir 
une  hystérique,  à l’état  de  veille,  par  l’injonction  brutale,  par  la 
raillerie,  en  faisant  un  raisonnement  par  l’absurde,  c’est  souvent 
une  erreur.  Lui  démontrer  que  son  symptôme  n’existe  pas  en 
réalité  physiquement  pourrait  être  une  faute.  Donc,  étudions 
bien,  avant  d’agir,  le  psychisme,  la  mentalité  de  notre  sujet  II 
faut  lui  montrer,  pair  le  raisonnement,  que  du  fait  même  de  sa 
maladie,  elle  exagérait  son  importance,  inconsciemment  ; ou 
lui  dire  que  son  symptôme  est  réel,  mais  qu’il  est  parfaitement 
entièrement  curable,  grâce  à des  moyens  très  actifs  ; l’électricité 
démontre  cette  curabilité,  et  elle  est  toute  puissante  pour  guérir 
ce  symptôme.  Usons  de  l’affirmation  optimiste  (Burlureaux), 
avec  conviction.  Chaque  fois  que  le  courant  électrique  provoque 
les  contractions  des  muscles,  incriminés,  engageons  la  malade 
à faire  effort,  mentalement,  pour  aider  le  courant  dans  son  action, 
et  faire  contracter  par  la  volonté  ses  muscles,  en  même  temps 
qu’ils  se  contractent  électriquement.  Usons  même  de  subterfuge 
(mais  gare  à nous  : manœuvrons  prudemment  et  ne  nous  lais- 
sons pas  pincer,  sinon,  tout  serait  perdu  et  nous  serions  brûlés)  ; 
augmentons  peu  à peu,  très  progressivement,  insensiblement, 
sans  qu’elle  le  voie,  sans  qu’elle  s’en  doute,  l’intensité  du  cou- 
rant ; (1)  il  nous  est  facile  de  lui  inculquer  cette  idée  que  si  la 
contraction  est  devenue  ainsi  plus  forte,  cela  est  dû  à ce  que  la 
malade  a surajouté  au  courant  son  influx  volontaire.  Soutenons 
sa  volonté  ; encourageons-la.  Pendant  les  premières  séances, 
gardons-nous  d’aller  jusqu’à  la  fatigue.  Sachons  ne  gagner  du 
terrain  que  peu  à peu  ; ce  terrain  restera  solidement  acquis.  Et 
nous  aurons  évité  à cette  malade  les  contractures,  les  déforma- 
tions secondaires  organiques,  TmErmité  souvent  irrémédiable, 
qui  se  serait  développée  à cause  d’un  trouble  purement  fonc- 
tionnel dû  à l’auto-suggestion. 

Ce  que  je  viens  de  dire  pour  les  paralysies  musculaires  peut 
s’appliquer  à l’astasie  et  à l’abasie.  Les  principes  sont  les  mêmes  : 
faire  agir  un  ou  plusieurs  agents  physiques  pour  lutter  contre  le 
trouble  fonctionnel  et  faire  marcher  de  pair,  en  se  basant  sur  le 
résultat  donné  par  l’agent  physique,  l’influence  morale.  Les 

(1)  Les  appareillages  où  la  bobine  de  Rhumkoff  est  dissimulée  sont  très 
utiles  à ce  point  de  vue.  Seul  est  apparent  le  jeu  des  manettes,  incompré- 
hensible pour  le  malade.  Cet  artifice  du  constructeur  permet  d'employer 
des  courants  plus  Intenses. 
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agents  à mettre  en  œuvre  seront  ici  : la  douche,  l’électricité,  le 
massage,  la  mécanothérapie,  la  rééducation  motrice. 

Je  puis  rapprocher  au  moins  partiellement,  de  ces  troubles 
certains  phénomènes  douloureux  observés  du  côté  de  l’appareil 
génital  chez  les  nerveuses.  Anatomiquement,  on  ne  trouve  rien, 
ou  presque.  Parfois  un  peu  de  congestion,  un  peu  de  déviation, 
un  peu  de  troubles  de  la  tonicité  utéro-pelvienne,  un  peu  d’ova- 
ralgie  sine  maleria,  un  peu  d’ovarite  scléro-hystique  (1).  Mais, 
même  quand  il  y a un  substratum  anatomique,  il  est  léger,  nul- 
lement en  rapport  avec  l’intensité  paradoxale,  excessive,  des 
douleurs  éprouvées.  Ces  malades  ont  essayé  tous  les  traitements 
chirurgicaux,  gynécologiques,  médicaux,  sans  résultat.  Les  né- 
vralgies pelviennes,  parfois  améliorées  pendant  un  temps,  re- 
prennent de  plus  belle.  Il  est  indéniable  qu’il  y a là,  surajouté, 
un  élément  fonctionnel,  névropathique,  qui  augmente  beaucoup 
l’intensité  des  sensations  pathologiques.  Traitons  ces  malades 
par  le  courant  galvanique  faible,  ou  par  le  faradique  assez  in- 
tense (2).  En  quelques  séances,  grâce  à la  décongestion,  à la  meil- 
leure nutrition  des  tissus,  à la  sédation  nerveuse  et  circulatoire 
que  procurent  ces  courants,  nous  les  améliorerons.  Le  faradique 
sert  à calmer  l’hyperesthésie,  à exciter  les  zones  anesthésiées, 
opérant  une  véritable  rééducation  de  la  sensibilité.  Parallèle- 
ment, notre  influence  morale  améliorera  le  psychisme  de  ces 
malades,  souvent  si  atteint. 

Voici  une  autre  hystérique.  Elle  a de  la  mutité  fonctionnelle, 
par  syndrome  labio-glosso-laryngé.  Nous  lui  électrisons  les  mus- 
cles de  la  langue,  des  lèvres,  des  joues,  du  larynx.  Pendant  que 
nous  l’électrisons,  nous  agissons  sur  son  psychisme.  Nous  lui 
conseillons  doucement,  ou  lui  enjoignons  brusquement  (suivant 
les  cas)  d’aider  l’action  du  courant  en  s’efforçant  de  contracter 
par  la  volonté  tels  ou  tels  muscles  en  même  temps  qu’ils  se  con- 
tractent sous  l’influence  du  courant  (prononciation  de  certaines 
syllabes,  de  certains  mots,  mouvements  des  lèvres,  etc.).  Natu- 
rellement, il  faut  observer  les  lois  de  la  physiologie,  et  mettre  en 
jeu,  par  ce  double  procédé,  les  muscles  qui  président  à tel  ou  tel 
mode  de  phonation.  Là  aussi,  n’allons  pas  trop  vite.  Ne  nous 
pressons  pas.  Convainquons  notre  malade  par  degrés,  encoura- 
geant ses  efforts,  et  démontrant  à son  intelligence  au  fur  et  à 
mesure  des  gains,  les  résultats  obtenus.  Sachons,  suivant  les 

(1)  Fraikin.  L'ovarile  scléro-kyslique,  1 vol.,  1899. 

(2)  Fraikin.  Déséquilibre  du  ventre.  Trailemenl  par  les  agents  physiques, 
1 vol.  (in  Aclualilés  médicales) , B&ilüère,  éditeur,  1914. 


moments,  et  les  variations  de  son  psychisme  mobile  changer  notre 
fusil  d’épaule  et  passer  quand  il  convient  de  la  persuasion  douce 
à l’injonction  brusque  et  impérative. 

— Voici  encore  une  autre  hystérique.  Elle  a des  vomissements. 
Nous  la  traitons  par  le  courant  galvanique  (électrodes  positives 
au  niveau  des  pneumogastriques  au  cou  ; l’autre,  négative,  au 
creux  épigastrique  ; séances  longues  (1  /2  h.  à 1 h.)  avec  faible 
intensité,  croissant  lentement  et  prudemment  jusqu’à  5 ou  10 
milliampères).  En  même  temps,  tandis  que  le  courant  passe  et 
amène  la  sédation  du  réflexe,  nous  demandons  à la  malade  d’in- 
gurgiter des  aliments  bien  gradués.  S’il  se  produit  des  nausées, 
nous  augmentons  l’intensité  (15  à 20  milliampères)  ; la  nausée 
disparue,  nous  le  diminuons  et  le  ramenons  à 5 milliampères. 

Nous  arriverons  de  la  sorte,  en  faisant  intervenir  en  plus  la 
persuasion,  à rééduquer  peu  à peu,  en  un  certain  nombre  de  séan- 
ces, le  réflexe  nauséeux  de  notre  malade  et  à l’annihiler. 

Chez  d’autres,  nous  utiliserons  les  agents  physiques,  dont  la 
variété,  si  riche,  nous  offre  un  grand  choix  d’actions  différentes, 
pour  combattre  une  névralgie  intercostale  ou  du  trijumeau,  une 
névralgie  du  plexus  solaire  avec  troubles  fonctionnels  gastri- 
ques, etc. 

Chez  les  accidentés  du  travail,  même  utilité  de  la  psycho-phv- 
siothérapie. 

En  premier  lieu,  les  agents  physiques  dépistent  sans  conteste 
toute  simulation  ; un  simulateur  aura  beau  être  adroit  et  éner- 
gique, il  ne  résistera  pas,  s’il  simule  de  l’anesthésie,  au  pinceau 
faradique,  la  bobine  étant  poussée  à fond  ; ou  s’il  simule  de  l’im- 
potence musculaire  ou  de  la  raideur  articulaire,  à un  bon  courant 
faradique  rythmé,  qui  fera  d’emblée  l’électro-diagnostic  muscu- 
laire et  fera  fonctionner  sa  jointure.  La  mécanothérapie  sert  aussi 
à^dépister  les  fausses  paralysies.  En  outre,  et  par  le  même  mode 
d’action  que  j’ai  précédemment  indiqué  pour  les  hystériques, 
agents  physiques  et  persuasion  réunis  lutteront  avantageuse- 
ment contre  la  sinistrose,  cet  état  mental  particulier,  bien  décrit 
par  Brissaud.  Ce  n’est  nullement  de  la  simulation  ; c’est  une 
véritable  psycho-névrose  auto-suggestionnante,  développée 
grâce  à une  fausse  interprétation  du  sentiment  de  justice  et  à 
l’abus  de  la  « prétention  à l’assurance  ».  Névrose  s’accompa- 
gnant de  troubles  de  la  sensibilité,  de  la  motricité,  ou  des  vis- 
cères ; soit  troubles  purement  fonctionnels,  sans  tare  organique 
soit  exagérés  et  paradoxaux,  disproportionnés  avec  le  substra- 
tum physique  qui  les  occasionne* 


— G4  — 


S’il  s’agit  d’un  trouble  douloureux,  on  le  calmera  par  le  cou- 
rant galvanique,  l’air  chaud,  les  vibrations,  1 hydrothérapie  ; 
s’il  s’agit  d’un  trouble  anesthésique,  par  le  courant  galvanique 
ou  galvano-faradique  ; s’il  s’agit  d’une  impotence,  avec  ou  sans 
atrophie  musculaire,  complètement  fonctionnelle,  au  mi-ana- 
tomique mi-fonctionnelle,  par  la  mécanotherapie,  le  massage, 
le  faradique  de  contraction,  associé  ou  non  au  galvanique  (élec- 
tro-mécanothérapie  ; Laquerrière).  Si  c est  un  état  insom- 
niaque, par  l’hydrothérapie,  l’électricité  statique.  Toutes  ma- 
nœuvres associées  à la  persuasion  psychique. 

Voici  un  névropathe.  A la  suite  de  surmenage,  d’infection, 
d’intoxication,  de  chagrins,  etc.,  il  est  devenu  asthénique  muscu- 
laire. Nous  le  massons  ; nous  combattons  son  asthénie  par  la 
douche,  le  bain  hydro-électrique,  la  mécanothérapie  (passive 
d’abord,  active  ensuite).  Petit  à petit,  grâce  à ce  traitement, 
nous  lui  démontrons,  par  des  faits  indiscutables,  qu’d  s’amé- 
liore, que  son  asthénie  est  moins  absolue  qu’d  le  pensait,  qu  il 
peut’  faire  tel  mouvement  qu’il  qualifiait  d’impossible.  Profitant 
de  ce  léger  mieux,  nous  lui  faisons  pratiquer  la  rééducation  mé- 
thodique de  la  marche.  Nous  allons  progressivement,  car  si  nous 
allions  trop  vite,  à la  moindre  fatigue  sa  volonté  instable  et  lan- 
guissante en  prendrait  prétexte  pour  retomber  de  plus  belle  et 
tout  le  terrain  gagné  serait  perdu  ; ce  serait  la  rechute.- Nous 
l’améliorerons  ainsi,  en  associant  la  thérapeutique  physique  a a 
persuasion  mentale,  en  appuyant  celle-ci  sur  celle-la,  l’une  ser- 
vant de  base  logique  à 1 autre. 

Chez  tel  autre  neurasthénique,  nous  aurons  à agir  contre  un 
symptôme  douloureux  quelconque  : névralgie  cutanée,  névralgie 
viscérale,  céphalée  en  casque,  etc.  ; contre  l'insomnie,  contre  a 
constipation.  Les  procédés  diffèrent,  mais  les  principes  de  ^ 
méthode  psycho-physiothérapique  seront  exactement  es 
Dans  tous  ces  cas,  la  physiothérapie  nous  aidera  au  « débrayage  , 
à mettre  en  branle  le  moteur,  à donner  une  base  solide  a notr 

action  psychique. 


Je  pourrais  multiplier  ces  exemples.  Je  crois  que  ceux  que  je 
viens  ^d’esquisser  rapidement  sont  sutlisamment  demonstratits, 
et  font  comprendre  que  la  psychothérapie  et  la 
ne  sont  pas  deux  concurrentes,  deux  ennemies. 
deux  sœurs  jumelles  qui  doivent  associer  leurs  eftoits, 
cher  en  s’entraidant  vers  le  même  but. 
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CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  LE  ROLE  DES 
AGENTS  PHYSIQUES  ET  PARTICULIÈREMENT 
DE  LA  KINÉSITHÉRAPIE  DANS  LE 
TRAITEMENT  DE  LA  PSYCHASTHÉNIE 

par  le  Docteur  L.  Duhain  (de  Lille) 

Un  fait  domine  toute  l’histoire  de  la  psychasthénie  : c’est  que, 
quelle  que  soit  la  nature  des  accidents,  qu’ils  soient  d’ordre  psy- 
chique (obsessions,  phobies),  moteur  (crampes,  tics),  vasomo- 
teur (éreuthophobie),  etc.,  leur  intensité  est  toujours  propor- 
tonnelle  à l’importance  qu’y  attachent  les  malades,  à l’attention 
qu’ils  ne  cessent  d’y  prêter. 

La  conséquence  immédiate  de  cette  constatation  au  point  de 
vue  du  tiaitement,  c est  que  toute  thérapeutique  purement 
symptomatique  est  à rejeter,  puisqu’elle  aura  pour  effet  direct 
de  fixer  encore  davantage  la  pensée  du  malade  sur  le  phéno- 
mène qui  1 inquiète  ; par  suite  que  le  rôle  du  médecin  est  de  re- 
chercher avant  tout  les  causes  des  accidents  qu’il  a sous  les  yeux, 
et  d y remédier  selon  ses  moyens,  en  éloignant,  en  distrayant 
(au  sens  étymologique  du  mot  : dis-trahere),  le  plus  possible 
l’attention  du  sujet. 

Ceci  posé,  quelles  sont  ordinairement  les  causes  de  la  Psvchas- 
thénie  ? 

On  peut  les  diviser,  en  suivant  l’ordre  chronologique,  en  causes 
lointaines,  prochaines,  et  iminédiales. 

L hérédilé  est  une  des  premières  ; non  pas  que  nous  recon- 
naissions à ce  facteur  l’importance  que  lui  donnait  notre  re- 
grette maîtrd,  M.  le  Prof.  Raymond  : les  statistiques  donne- 
raient, parmi  les  ascendants  des  psychasthéniques  une  propor- 
tion  de  80  o/°  d’hérédité  névropathique,  et  de  30  à 40  ° /«  d’hé- 
redité  similaire  ; pour  notre  part,  nous  avons  rencontré  surtout 
leredité  neuro-arthritique,  et  comme,  d’une  manière  générale, 
es  accidents  psychasthéniques  se  montrent  chez  les  sujets  por- 
eurs  de  cette  diathèse,  nous  n’hésitons  pas  à reconnaître  sur  ce 
point  l’influence  atavique  ; mais,  ainsi  que  nous  le  disions  dans 
notre  travail  de  1908  (1)  et  que  nos  observations  n’ont  fait  que 
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le  confirmer  depuis,  l’hérédité  n’agit  qu’en  préparant  le  terrain, 
dans  lequel  l’éducation,  facteur  de  première  importance,  va  faire 
germer  le§  premières  manifestations  de  l’affection  qui  nous  occupe 
11  est  à peine  besoin  de  dire  que  le  mot  « éducation  « n’est  pas  pris 
ici  dans  son  sens  pédagogique  : au  contraire,  il  comprend  dans 
notre  esprit,  l’ensemble  de  toutes  les  influences  qui  ont,  direc- 
tement ou  indirectement,  agi  sur  le  développement  physique  et 
psychique  de  l’enfant,  en  impressionnant  la  cire  molle  de  son 
jeune  cerveau.  Tous  les  auteurs  qui  ont  traité  de  cette  question 
ont  reconnu  le  fait,  et  l’observation  journalière  montre  combien 
ces  influences  sont  nombreuses  et  puissantes.  Faut-il  rappeler, 
par  exemple,  que  ces  manifestations  se  constatent  fréquemment 
chez  les  enfants  uniques,  que  la  tendresse  exagérée,— faussée,  pour 
mieux  dire,  — des  parents  a entourés  de  tous  les  soins,  de  toutes 
les  précautions,  d’une  foule  de  conseils  inspirés  par  leur  pusilla- 
nimité bien  plus  que  par  une  véritable  prudence,  en  même  temps 
que,  désireux  de  trouver  dans  cet  enfant  unique  toutes  les  per- 
fections, ils  le  soumettaient  à un  surmenage  intellectuel  intense, 
en  soutenant  ses  forces,  — ou  en  croyant  les  soutenir  , par  un 
régime  trop  riche  en  éléments  carnés  et  en  excitants  de  toutes 
sortes.  Que  l’on  ajoute  à cela  l’absence  plus  ou  moins  complète 
des  jeux,  parfois  un  peu  violents  auxquels  se  complait  1 enfance, 
toujours  par  crainte  de  l’accident,  — et  l’on  s’explique  facilement 
comment  un  pareil  régime,  renforcé  parfois  par  la  contagion  de 
l’exemple,  peut  développer  la  diathèse  neuro- arthritique,  et 
orienter  l’enfant  vers  la  psychasthénie.  On  retrouve  d’ailleurs 
des  influences  analogues  chez  les  enfants  élevés  par  des  grands 
parents  craintifs  et  minutieux,  par  de  vieilles  demoiselles,  ou 
dont  les  jeunes  années  se  sont  passées  dans  des  couvents,  des 
asiles,  en  un  mot  dans  des  milieux  où  leur  initiative,  au  point  de 
vue  intellectuel,  leur  activité  physique,  au  point  de, vue  corporel, 
étaient  réduites  à leur  minimum. 

Ces  causes  lointaines,  qui  peut-être  ont  déjà  produit  chez  les 
jeunes  sujets,  dès  la  seconde  enfance,  certaines  des  particularités 
psychiques  qui  foi’ment  le  fond  de  l’état  mental  psychasthé- 
nique (aboulie,  supplice  de  la  question...),  continuent  à agir  au 

fur  et  à mesure  qu’ils  avancent  en  âge,  et  généralement  à moins 

d’être  prévenus,  les  sujets  persévèrent  dans  la  triple  erreur  du 
surmenage  intellectuel,  de  la  sédentarité,  et  du  régime  carné 
intensif.  Mais  ce  n’est  pas  tout,  et,  soit  à l’époque  de  la  puberté, 
soit  un  peu  plus  tard,  un  certain  nombre  d’autres  causes  {C. 
Prochaines)  viennent  s’y  adjoindre  et  les  renforcer.  Les  unes  sont 
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les  conséquences  des  premières  (migraines,  constipation,  cholé- 
mie, obésité...)  ; les  autres  semblent  en  être  plus  distinctes,  et 
nous  faisons  surtout  allusion  ici  aux  troubles  des  glandes  endo- 
crines (thyroïde,  ovaires,  testicules)  encore  qu’il  ne  soit  pas  bien 
prouvé  qu’elles  ne  soient  unies  aux  autres  par  aucun  lien  : le 
contraire  nous  paraît  probable. 

A ce  moment,  le  terrain  est  bien  prêt,  et  le  malade  présente 
un  certain  nombre  de  stigmates,  en  même  temps  qu’une  impres-, 
sionnabilité  particulière  de  son  système  nerveux,  que  la  moindre 
secousse  achèvera  d’ébranler  : celle-ci  sera,  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas,  d’ordre  émotif,  et  fera  éclore  l’obsession,  l’idée  fixe, 
la  phobie  ; d’autre  fois,  ce  sera  un  excès  de  fatigue,  auquel  suc- 
cédera une  crampe  professionnelle  ; ce  sera  encore  un  trauma- 
tisme, etc.,  etc..  Ce  sont  là  les  causes  immédia/es,  sur  lesquelles 
nous  croyons  inutile  d’insister,  car  elles  sont  extrêmement  va- 
riées, et  n ont  souvent  d autre  action,  en  définitive,  que  de  mani- 
fester extérieurement  le  trouble  profond  qui  préexistait  dans  le 
psychisme  du  malade.  II  importe  pourtant,  que,  dans  chaque 
cas  particulier,  le  médecin  cherche  à la  reconnaître,  et  à péné- 
trer suivant  l’expression  de  M.  P.  Janet,  le  mécanisme  moral 
des  accidents. 

Si  nous  nous  sommes  étendus  un  peu  longuement  sur  ces  ques- 
tions d étiologie,  c est  qu’elles  nous  permettent  d’envisager,  ou- 
tre le  traitement  proprement  dit,  une  véritable  prophylaxie 
de  la  psychasthénie,  par  l’union  de  la  psychothérapie  et  des 

agents  physiques.  Nous  n’insistons  pas,  — non  est  hic  locus 

sur  le  traitement  psychique,  qui  doit  évidemment  tenir  le  pre- 
mier rang  , mais  il  ressort  nettement  de  ce  que  nous  avons  dit 
que  la  diététique,  d’une  part,  et  l’exercice  physique,  d’autre  part, 
peuvent  avoir,  sur  les  causes  lointaines  que  nous  avons  signalées,' 
une  influence  décisive.  Remarquons  en  passant  que  nous  em- 
ployons à dessein  le  terme  vague  d’exercices  physiques  : il  n'en- 
tre pas  en  effet  dans  notre  pensée  de  soumettre  nécessairemenl 
ces  enfants  à une  gymnastique  scientifique  et  rationnelle.  Ils 
possèdent,  dans  les  jeux  de  leur  âge,  toute  une  série  de  mouve- 
ments qui,  en  faisant  travailler  les  divers  muscles  de  l’économie, 
offrent  aussi  l’immense  avantage  d’être  spontanés,  et  de  s’ac- 
compagner d’un  réel  délassement  de  l’esprit.  D’ailleurs,  ceci  est 
peut-etre  une  idée  personnelle  et  discutable,  mais  nous  ne  pou- 
yons  considérer  ces  séances  de  gymnastique  rationnelle  et  scien- 
tifique, quelque  parfaites  qu’elles  soient,  que  comme  un  pis-aller 
— nécessaire  sans  doute  dans  un  certain  nombre  de  cas,  — mais 
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dont  les  résultats  ne  vaudront  jamais,  au  point  de  vue  de  la  santé 
générale,  ceux  d’une  séance  équivalente  de  sport  ou  de  jeux  de 
plein  air. 

Quant  au  traitement  curatif  de  la  psychasthénie,  il  varie  un 
peu  suivant  les  causes  prochaines  ou  immédiates  qui  l’ont  pro- 
voquée, mais  dans  la  majorité  des  cas,  c’est  encore  aux  agents 
physiques  que  l’on  aura  recours  de  préférence.  L’électricité 
agira  favorablement  sur  la  constipation  (galvanofaradisation), 
sur  les  troubles  de  la  nutrition  (H.  F.,  bains  sinusoidaux),  sur 
l’hyperexcitabilité  nerveuse  (statique)  ; l’hydrothérapie,  tiède 
ou  chaude,  aura  sur  le  même  phénomène  d’excellents  effets  ; 
la  radiothérapie  elle-même  peut  trouver  son  emploi  : c’est  ainsi 
qu’elle  nous  a permis  de  vaincre  \me  éreuthophobie  rebelle  a 
tout  traitement  chez  un  homme  de  42  ans,  sujet  travailleur  et 


intelligent,  que  cette  infirmité  avait  réduit  a une  inaction  très 
pénible.  En  l’examinant  a fond,  il  nous  a ete  possible  de  consta- 
ter chez  lui  les  signes  de  l’hyperthyroïdie,  et  de  conclure  que  les 
premières  bouffées  de  chaleur  et  de  rougeur  qui  1 avaient  im- 
pressionné étaient  dues  à cette  cause.  Agissant  par  analogie  avec 
le  traitement  de  la  maladie  de  Basedow,  nous  lui  avons  fait  quel- 


,[ues  séances  de  radiothérapie  portant  sur  la  glande  thyroïde,  et 
:es  applications,  aidées  d’un  peu  de  psychothérapie,  ont  amené 
ine  guérison  complète. 

Mais  c’est  surtout  la  kinésithérapie  qui  est  appelée  à rendre 
k ces  malheureux  les  plus  grands  services.  Nous  ne  citerons  que 
pour  mémoire  les  succès  obtenus  par  le  massage  et  la  rééduca- 
Lion  motrice  dans  le  traitement  des  spasmes,  des  tics  et  des  cram- 
pes professionnelles  ; nous  ne  ferons  également  que  signaler  en 
passant  l’action  calmante  et  suggestive  du  massage  vibratoire 
avec  bandeau  frontal,  tel  que  l’a  décrit  M.  Dubois  (de  Saujon), 
et  qui  nous  a parfois  grandement  aidé  dans  notre  tâche.  Tout 
cela 'nous  entraînerait  trop  loin,  et  rjous  attirerons  simplement 
l’attention  sur  les  heureux  effets  de  l’exercice  physique  dans  le 
cas  d’obsession  ou  d’idées  fixes.  Cette  action  peut  sembler  éton- 
nante de  prime  abord  : elle  est  cependant  bien  réelle,  et,  jusqu  a 
un  certain  point,  explicable.  Nous  l’avons  souvent  observe,  et 
plusieurs  de  nos  malades  nous  en  ont  fait  spontanément  la  re- 
marque : un  exercice  physique,  prolongé  jusqu’à  une  certaine 
fatit^ue,  amène  presque  à coup  sûr,  la  disparition  de  idee  fixe. 
Nous  ne  croyons  pas  ici  encore,  que  la  nature  de  l’e.xercice  ai 
une  importance  quelconque  ; chez  tel  de  nos  malades,  c était  a 
marche  cadencée,  chez  un  autre,  la  bicyclette,  chez  un  troisième, 
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un  jeu  de  plein  air,  golf  ou  autre...  Nous  donnons,  cette  fois  en- 
core, la  supériorité  aux  sports  et  aux  jeux  en  raison  de  la  dé- 
tente morale,  de  la  distraction,  qu’ils  apportent,  alors  que  la 
séance  de  gymnastique  individuelle  apparaîti’a  toujours  au  ma- 
lade comme  un  traitement  forcé,  et  par  suite,  comme  un  rappel 
de  l’idée  de  maladie.  Empressons-nous  de  dire  toutefois  que, 
bien  souvent,  on  sera  obligé  de  commencer  par  là,  pour  vaincre 
l’aboulie  du  sujet,  lui  faire  toucher  du  doigt  le  bénéfice  qu’il  peut 
tirer  de  la  gymnastique,  et  l’amener  peu  à peu  à en  user:  large- 
ment. 

Comment  agit  ici  l’exercice  ? Il  est  assez  aisé  de  se  l’expliquer. 
En  premier  lieu,  il  produit  une  modification  profonde  du  terrain: 
il  améliore  la  circulation  et  les  combustions  internes  ; il  désin- 
toxique l’organisme,  en  activant  le  fonctionnement  de  l’intestin, 
du  foie,  des  glandes  sudoripares,  etc...  ; mais  il  y a plus  : il  sem- 
ble qu’il  doive  toujours  exister  un  équilibre  entre  l’activité  phy- 
sique et  l’activité  intellectuelle,  si  bien  que  toute  exagération 
de  l’une  gêne,  et  parfois  même  empêche,  le  jeu  normal  de  l’autre, 
comme  si  l’organisme,  disposant  d’une  certaine  somme  d’influx 
nerveux,  était  forcé  de  prendre,  par  exemple,  sur  la  part  du  tra- 
vail corporel,  ce  que  le  travail  cérébral  a pris  en  excès,  ou  inver- 
sement. Cette  observation  n’est  pas  nouvelle  : c’est  la  raison 
pour  laquelle,  sauf  erreur,  dans  l’armée,  les  officiers,  les  méde- 
cins, et  en  général,  tous  ceux  qui  ont  besoin,  après  la  marche,  de 
toutes  leurs  capacités  intellectuelles,  sont  montés,  pour  éviter 
1 effet  désastreux  de  la  fatigue.  Au  point  de  vue  pathologique, 
nous  connaissons  la  résistance  extraordinaire  des  enfants  et 
des  arriérés,  qui  pourront  pendant  de  longs  moments,  garder 
une  position  déterminée,  ou  répéter  sans  arrêt  le  même  mou- 
vement..., et,  par  opposition  la  fatigabilité  extrême  des  psychas- 
théniques, dont  le  cerveau  est  sans  cesse  en  travail.  N’est-il  donc 
pas  permis  de  penser  qu’en  attirant  du  côté  de  l’activité  phy- 
sique cet  influx  nerveux  hypothétique  dont  nous  parlions  tout 
à l’heure  nous  amenons  une  sorte  de  dérivation  et  de  détente  du 
côté  des  organes  de  la  pensée  ? C’est  là,  à notre  sens,  la  meilleure 
explication  des  faits  observés,  et  peut-être  pourrait-on  trouver 
par  un  mécanisme  analogue,  dans  la  pénurie  d’exercices  phy- 
siques, un  des  principaux  agents  producteurs  de  la  psychasthé- 
nie. 

U n est  pas  douteux,  en  tous  cas,  que  la  gymnastique,  les  sports, 
les  jeux  de  plein  air,  pratiqués  largement,  sous  le  contrôle  du 
médecin,  toujours,  sont  avec  la  psychothérapie,  le  meilleur 
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moyen  thérapeutique  dont  nous  disposions  pour  guérir  et  pour 
enrayer  le  fléau  moderne  de  la  psychasthénie  ; et  par  suite,  — pour 
tirer  une  conclusion  pratique,  — c’est  une  raison  de  plus  pour 
nous,  médecins,  d’attirer  l’attention  des  pouvoirs  publics  sur  la 
surcharge  des  programmes  universitaires,  et  sur  la  nécessité  d’y 
ouvrir  une  large  brèche  pour  faciliter  à nos  enfants  l’usage  co- 
pieux et  journalier  de  la  gymnastique  et  des  jeux  de  plein  air, 
absolument  indispensables  pour  réaliser  en  eux  le  vieil  adage 
latin  : 

Mens  sana  in  corpore  sano. 


ROLE  DE  LA  THÉRAPEUTIQUE  PAR  LE  MOUVEMENT 

(Mécanothérapie) 

DANS  LES  PSYCHASTHÉNIES 

I 

Par  le  Di'  F.  Sandoz 

Parmi  les  différentes  manifestations  des  psychonévroses  s’il 
en  est  une  qui  soit  essentiellement  susceptible  de  bénéficier  de  la 
médication  par  le  mouvement  c’est  assurément  Vasihénie. 

Les  neurologistes  les  plus  autorisés  sont  du  reste  aujourd’hui 
les  premiers  à le  reconnaître  : « encore  faut-il  démontrer  expéri- 
mentalement au  malade  qu’il  est  capable  d’efforts  physiques. 
C’est  évidemment  à l’entraînement  qu’on  va  s’adresser»,  écrivent 
Déjerine  et  Gauckler.  Ces  auteurs  ne  dissimulent  pas  la  diffi- 
culté de  la  tâche  qu’ils  proposent  et  les  échecs  auxquels  le  thé- 
rapeute est  exposé  : « Tout  ce  qui  dans  un  entraînement  quel- 
conque est  susceptible  de  fixer  l’attention  du  malade  sur  l’appa- 
rition éventuelle  de  la  fatigue  est  dangereux.  Parce  qu’en  effet 
qui  dit  attention  dit  apparition  plus  hâtive  de  la  fatigue  sub- 
jective et  partant  des  divers  phénomènes  dysarmoniques  qui 
rendront  la  fatigue  effective.  » Et  Déjerine  conseille  l’entraîne- 
ment à la  marche  non  sans  lui  associer  toutes  sortes  de  précau- 
tions psychothérapiques. 

On  reste  quelque  peu  étonné  de  voir  des  neurologistes  de  va- 
leur ne  rien  trouv(jr  de  mieux  que  l’exercice  de  la  marche  pour 
arriver  à traiter,  à rééduquer  mécaniquement  les  asthéniques, 
alors  que  la,  marche  qui  est  un  exercice  essentiellement  synthé- 
tique et  très  actif  demande,  même  au  plus  faible  degré,  de  grands 


efforts,  aussi  les  échecs  auxquels  s’exposent  par  l’application 
de  ce  procédé  les  psychothérapeutes  les  plus  avisés  s’expliquent- 
ils  aisément. 

En  vérité,  proposer  la  marche  comme  traitement  de  l’asthénie, 
c’est  en  quelque  sorte  mettre  la  charrue  avant  les  bœufs  et  pré- 
coniser comme  premier  remède  un  moyen  qui  ne  devrait  être 
employé  qu’à  la  fin  du  traitement.  La  marche,  bien  qu’elle  pa- 
raisse par  sa  banalité  le  plus  anodin  des  exercices,  nécessite  au 
plus  faible  degré  le  concours  de  tous  les  muscles  de  l’économie 
et  des  muscles  les  plus  puissants,  les  plus  fatigables,  c’est-à-dire 
de  ceux  qui  assurent  au  corps  l’équilibre  et  le  maintiennent  dans 
la  station  droite.  La  marche  représente  donc  un  effort  considé- 
rable de  la  part  du  système  neuro-musculaire  et  doit  être  tout 
' à fait  contre-indiquée  au  début  du  traitement  de  l’asthénie  ; 
elle  ne  pourra  être  utilisée  que  quand  l’asthénique  y sera  suffi- 
samment préparé  par  toute  une  gamme  d’exercices  prépara- 
toires. En  quoi  consiste  cette  gamme  et  suivant  quelle  méthode 
et  sous  quelles  formes  sera-t-elle  appliquée  ? C’est  ce  qui  resso- 
tira  des  considérations  pathogéniques  relatives  à la  psychas- 
thénie et  de  l’étude  des  symptômes  par  lesquels  elle  se  manifeste. 

Le  symptôme  dominant  par  lequel  se  révèle  la  psychasthénie 
est  la  fatigabilité  : les  psychasthéniques  sont  des  individus  à épui- 
sement facile.  Comme  le  fait  remarquer  très  justement  Dubois 
(de  Berne)  « alors  même  qu’ils  jouissent  d’un  embonpoint  nor- 
mal, qu’ils'  sont  jeunes,  bien  musclés,  exempts  d’anémie,  ils  se 
plaignent  avant  tout  de  leur  faiblesse,  de  leur  asthénie.  Ils  ne 
peuvent  supporter  la  station,  la  position  assise,  la  marche..., 
ne  leur  demandez  pas  la  continuité  de  l’effort  ; ils  s’épuisent 
aussitôt  surtout  si  la  tâche  leur  est  imposée  par  des  tiers.  » Si, 
comme  il  arrive  souvent,  ajoute  le  même  auteur,  cet  état  s’ac- 
compagne de  troubles  des  fonctions  viscérales,  de  dyspepsie 
gastro-intestinale,  de  battements  de  cœur,  d’insomnie,  vous  avez 
l’impression  d’être  en  présence  d’un  mal  tout  som'atique,  d’une 
amyosthénie  motivée  par  la  dénutrition  même.  » Cependant  cet 
épuisement  « n est  que  très  partiellement  un  phénomène  orga- 
nique. Sa  rapidité  est  directement  proportionnelle  au  degré  de 
conscience  de  l’effort  ; elle  est  inversement  proportionnelle  au 
degré  de  1 automatisme  de  l’effort  fourni  et  aux  qualités  d’énergie 
du  sujet  en  travail.  » (Déjerine). 

La  médication  par  le  mouvement  visera  donc  surtout,  non  pas 
à combattre  la  fatigue  physiologique  qui  n’est  qu’apparente  ou 
tout  au  moins  très  légère,  mais  à modifier  la  sensation  de  fatigue, 
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la  fatigabilité  du  malade,  c’est-à-dire  l’état  subjectif  de  fatigue 
dont  il  se  plaint.  Le  mouvement  devra  agir  indirectement  en 
influençant  le  psychisme  du  sujet  ; il  s’agira  donc  en  réalité  de 
psycholhérapie  par  le  mouvemenl.  Mais  il  est  incontestable  que  le 
mouvement  aura  aussi  en  dehors  de  cette  action  psychothéra- 
pique dominante  des  effets  purement  somatiques  dont  béné- 
ficiera dans  une  certaine  mesure  l’asthénique,  et  cette  action 
purement  physique  qui  est  niée  par  la  plupart  des  psychothé- 
rapeutes est  loin  d’être  à dédaigner. 

Le  mouvement  utilisé  dans  un  but  thérapeutique  chez  les  psy- 
chasthéniques agira  donc  de  deux  manières  : 

1°  En  modifiant  physiquement  l’organisme,  comme  il  modifie 
tout  organisme  bien  portant  ou  malade.  Le  psychasthénique  ne 
pourra  que  tirer  bénéfice  des  modifications  physiologiques  pro- 
voquées par  une  cure  de  mouvements  puisqu’il  présente  au  point 
de  vue  physique  les  inconvénients  et  les  tares  qui  se  rencontrent 
chez  tous  les  sédentaires,  chez  tous  ceux  qui  ne  font  pas  d’exer- 
cices ou  qui  ri’en  font  que  d’une  manière  insuffisante.  Le  psy- 
chisme ayant  à sa  disposition  un  outil  en  meilleur  état  sera  aussi 
plus  à même  d’en  tirer  parti.  Mais  dans  la  cure  des  psychasthé- 
niques, cette  action  directe  ou  physique  est  secondaire,  acces- 
soire, bien  que  toute  cure  de  mouvement  retentisse  sur  les  cen- 
tres nerveux  et  sur  le  psychisme  inférieur. 

2°  Le  mouvement  agira  ensuite  — et  c’est  là  son  rôle  capital  — 
chez  les  asthéniques  en  provoquant  indirectement  une  modifi- 
cation de  l’état  subjectif  — du  psychisme  — du  malade. 

Il  n’y  a pas  lieu  d’insister  ici  sur  les  effets  physiologiques  du 
mouvement  puisque  ces  effets  sont  ici  secondaires  ; nous  signale- 
rons en  passant  ceux  qui  nous  paraîtront  les  plus  nécessaires  à 
mettre  en  valeur.  Occupons-nous  donc  du  « mouvement  psycho- 
thérapique » et  essayons  de  montrer  sous  quelles  formes,  par 
quels  moyens  et  suivant  quelles  doses  il  doit  être  appliqué  aux 
asthéniques. 

Tout  d’abord  examinons  quels  seront  les  écueils  à éviter  dans 
l’application  primaire  du  mouvement  à ces  malades.  « Tout  ce 
qui,  dans  un  entraînement  quelconque  est  susceptible  de  fixer 
l’attention  du  malade  sur  l’apparition  éventuelle  de  la  fatigue  est 
dangereux  o avons-nous  vu  ci-dessus  (Déjerine).  Or  toute  per- 
sonne bien  portante  se  rend  parfaitement  compte,  surtout  si  elle 
est  fatiguée  par  un  travail  forcé,  ne  serait-ce  qu’instinctivement 
que  le  fait  de  maintenir  son  équilibre  en  se  tenant  debout  ou  en 
marchant,  nécessite  un  effort  assez  considérable  et  fatigue.  Pour 


— 73 


le  malade  atteint  de  troubles  organiques  de  la  marche  cette  cons- 
tatation devient  une  conviction  expérimentale  ; chez  le  psycho- 
pathe asthénique,  cette  conviction  n’a  pas  les  mêmes  caractères 
d’évidence  que  chez  un  tabétique  par  exemple.  Mais  elle  n’en 
n’est  pas  moins  très  accusée  et  ces  malades  ont  la  sensation  sub- 
jective très  nette,  je  dirai  même  très  réelle,  en  tout  cas  beaucoup 
plus  nette  que  les  bien  portants,  que  le  maintien  de  l’équilibre 
dans  la  station  droite  nécessite  des  efforts  assez  considérables, 
et  fatigue.  C’est  une  considération  importante  dont  ne  tiennent 
pas  suffisamment  compte  nos  psychothérapeutes  modernes  qui 
sont  des  négateurs  beaucoup  trop  absolus  de  tous  les  phénomènes 
physiques  chez  les  névropathes  : or,  il  est  évident  que  ces  ma- 
lades ont  une  perception  accrue  par  l’état  spécial  de  la  sensiti- 
vité de  ce  qui  n’est  chez  le  bien  portant  qu’une  sensation  vague- 
ment instinctive  atténuée  par  l’automatisme  et  l’habitude.  Il  est 
de  la  plus  haute  importance  à mon  avis  de  tenir  spécialement 
compte  de  cet  état  particulier  des  sensations  subjectives  des  psy- 
chonévrosés qui  indiquerait  en  quelque  sorte  une  exaltation  de 
1 instinct  ou  plus  d’affinité  de  leur  « moi  » subconscient.  Mais 
nous  ne  pouvons  nous  étendre  davantage  ici  sur  ces  considérations 
dont  il  est  puéril  de  vouloir  nier  la  grande  importance. 

Plus  aussi  que  le  bien  portant  ou  l’organique,  le  psychasté- 
nique se  rend  parfaitement  compte  qu’un  mouvement  localisé 
fait  avec  un  membre  ou  une  extrémité  épuise  moins  qu’un  mou- 
vement fait  avec  tout  le  corps  : un  psychasténique  consentira 
bien  plus  facilement  a soulever  un  bras  ou  une  jambe  qu’à  se  le- 
ver ou  simplement  s’asseoir  dans  son  lit. 

Ces  deux  considérations  nous  indiquent  que  les  mouvements 
les  plus  appropriés  à la  cure  des  asthéniques  seront  les  moiive- 
menls  parliels  et  localisés  et  qu’il  faudra  le  plus  possible  éoiler 
au  débiil  tous  les  exercices  synthétiques  dont  la  marche  est  le 
prototype.  La  méthode  à suivre  découle  donc  de  ce  qui  vient 
d être  dit.  C est  à la  mélhode  analylique  localisant  le  mouvement 
aux  extrémités,  aux  membres  ou  aux  divers  segments  du  corps 
qu’on  aura  recours  ; il  faudra  aussi  que  ces  mouvements  loca- 
lisés puissent  être  rigoureusement  dosables  de  manière  à pouvoir 
en  augmenter  progressivement  l’intensité  à mesure  que  l’asthé- 
nique réapprendra  à faire  des  efforts.  Or,  la  méthode  qui  est  ba- 
sée sur  ces  principes  a été  imaginée.  Il  y a plus  d’un  siècle,  par 
le  Suédois  P.-H.  Ling  et  est  habituellement  désignée  sous  le  nom 
de  méthode  de  Ling  ou  méthode  suédoise. 

La  méthode  cinésique  de  Ling  sera  donc  celle  qui  par  ses  prin- 
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cipes  fondamentaux  conviendra  le  mieux  à la  cure  de  la  psychas- 
ténie par  le  mouvement  ; j’ajouterai  même  que  c’est  la  seule  mé- 
thode logique  qui  permette  de  faire  bénéficier  l’asthénique  d’une 
cure  cinésique. 

Les  deux  modes  d’applications  de  la  méthode  de  Ling.  — 
Mais  la  méthode  de  Ling  est  susceptible  d’être  appliquée  suivant 
deux  modes  nettement’  distincts  dans  ses  procédés  quoique  iden- 
tiques dans  ses  principes  : 

1°  Suivant  les  procédés  manuels  dont  l’ensemble  constitue  la 
gymnastique  médicale  manuelle. 

2°  Ou  au  contraire  à l’aide  de  machines  ou  appareils  dont  on  a 
réglé  d’avance  la  forme,  l’étendue  et  l’énergie  et  dont  l’applica- 
tion est  désignée  sous  le  nom  de  mécanoihérapie. 

La  gymnastique  manuelle  comme  la  mécanothérapie  comprend 
deux  ordres  mouvements,  les  mouvements  passifs  et  les  mouve- 
ments actifs  avec  ou  sans  résistance.  Dans  la  gymnastique  ma- 
nuelle la  résistance  est  effectuée  manuellement  par  le  médecin 
ou  un  aide-gymnaste  qui  apprécie  suivant  ses  sensations  le  degré 
d’effort  à opposer  à son  malade  ; c’est  aussi  le  médecin  ou  l’aide 
qui  fait  effectuer  au  malade  des  mouvements  passifs  dans  les- 
quels le  malade  n’a  aucun  effort  à faire. 

En  mécanothérapie  la  résistance  manuelle  est  remplacée  par 
des  contre-poids  qui  se  déplacent  sur  une  tige  graduée,  ce  qui 
permet  un  dosage  progressif  mathématique  très  précis  ; les  ap- 
pareils passifs  sont  actionnés  par  un  moteur.  Mais  la  mécanothé- 
rapie présente  un  troisième  groupe  de  mouvements  qui  ont  la 
plus  haute  importance  au  point  de  vue  pratique  — surtout  dans 
la  cure  des  asthéniques  — et  que  la  gymnastique  manuelle  est 
totalement  incapable  de  réaliser  : ce  sont  les  mouvements  dits 
ACTivo-PASSiFS  parce  que  le  malade  faisant  un  léger  effort  pour 
les  mettre  en  fonction  ou  pour  entretenir  le  mouvement  bénéficie 
passivement  de  la  vitesse  acquise. 

Loi  du  plus  grand  effort.  — La  méthode  analytique  de  Ling 
dans  son  application  manuelle  ou  mécanique,  est  basée,  pour  la 
bonne  raison  qu’elle  est  analytique, sur  la  loi  du  plus  grand  effort, 
loi  de  l’effort  maximum,  car  isolant  travail  de  chaque  muscle  ou 
de  chaque  groupe  musculaire  elle  évite  les  synergies  fonction- 
nelles et  oblige  le  muscle  qui  travaille  à fournir  un  effort  intégral 
dont  la  dose  est  déterminée  par  l’opposant  ou  le  contre-poids.  Il 
s’agit  en  pratique  du  plus  grand  effort  minimum  puisque  le  tra- 
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vail  étant  localisé  n’exerce  qu’un  groupe  musculaire  à la  fois  qu’il 
fait  travailler  intégralement. 

Ajoutons  que  dans  les  appareils  de  mécanothérapie  Zander, 
grâce  à la  disposition  de  la  tige  graduée,  le  contrepoids  restant 
le  même  l’effort  à faire  varie  dans  le  même  sens  que  la  puissance 
du  muscle  à ses  différents  degrés  de  contraction.  C’est  grâce  à 
cet  artifice  que  la  résistance  variant  dans  le  même  sens  que  la 
force  de  contraction  musculaire,  la  mécanothérapie  est  la  seule 
forme  de  gymnastique  médicale  qui  permette  de  faire  du  mouve- 
ment sans  fatigue  et  par  suite  sans  la  sensation  subjective  de  fa- 
tigue. 

Apptication  graduation  et  dosage  du  traitement  mécanique  chez 
tes  asthéniques.  — On  aura  bien  soin  de  doser  rigoureusement  la 
cure  de  mouvements  chez  les  asthéniques  et  d’observer  une  pro- 
gression méthodique.  La  principale  indication  à laquelle  devra 
répondre  cette  cure  sera  d’éviter  de  réveiller  la  fatigabitité  du 
malade.  Il  faudra  toujours  avoir  soin  de  bien  montrer  à l’asthé- 
nique que  l’effort  ne  peut  le  fatiguer  puisqu’il  est  limité  et  que  la 
résistance  à vaincre  (le  poids  à soulever)  est  minime.  Il  s’en  ren- 
dra parfaitement  compte  dès  le  début,  surtout  si  l’on  a soin  de 
faire  intervenir  dans  la  première  ordonnance  principalement  des 
mouvements  passifs  ou  activo-passifs.  Les  mouvements  passifs 
quoique  n exigeant  aucun  effort  mettent  en  action  cependant 
l’appareil  neuro-moteur  et  stimulent  insensiblement  la  con- 
traction musculaire.  Peu  à peu  très  progressivement  on  augmen- 
tera le  nombre  et  la  durée  des  appareils  actifs  dans  l’ordonnance 
et  on  fera  intervenir  des  résistances  plus  fortes.  Le  malade  sera 
ainsi  inconsciemment  entraîné  à faire  des  efforts  plus  considé- 
rables sans  aucun  épuisement  ou  sensation  d’épuisement,  puis- 
que pendant  qu’un  groupement  musculaire  travaille,  tous  les 
autres^  muscles  sont  au  repos.  Cependant  l’asthénique  arrivera 
sans  s’en  douter  à accomplir  un  travail  relativement  considé- 
rable durant  chaque  séance  puisque  chaque  groupe  musculaire 
de  1 économie  aura  travaillé  suivant  la  loi  de  l’effort  maximum  ; 
et  tel  malade  que  dix  minutes  de  marche  fatiguent  ne  sera  pas  peu  ’ 
surpris  d arriver  à faire  sans  être  le  moins  du  monde  épuisé,  un 
travail  dix  fois  plus  considérable  exécuté  au  cours  d’une  séance 
de  mécanothérapie  d’une  heure  de  durée  ; au  contraire  après 
chaque  séance,  il  se  sentira  plus  fort,  plus  alerte,  plus  disposé  à 

marc  er  et  à supporter  1 effort  nécessaire  pour  maintenir  l’équi- 
libre de  la  station  debout. 


À- 


Dans  la  méthode  analytique  et  principalement  dans  son  appli- 
cation mécanothérapique  l’automatisme  des  mouvements  s’éta- 
blit très  rapidement  et  le  peu  d’attention  qu’on  exigeait  du  ma- 
lade au  début  du  traitement  devient  encore  bien  moindre  après 
quelques  séances  et  ceci  est  surtout  vrai  pour  les  mouvements 
passifs  ou  activo-passifs  qu’on  intercale  assez  régulièrement 
entre  deux  mouvements  actifs. 

Quand  le  malade  sera  arrivé  à effectuer  très  aisément  les  mou- 
vements localisés  du  début  on  pourra  peu  à peu  introduire  dans 
son  ordonnance  des  mouvements  plus  généraux  et  même  syn- 
thétiques comme  la  marche  ou  les  exercices  sportifs. 

Conclusions 

Le  traitement  cinésique  ou  mécanique  peut  rendre  les  plus 
grands  services  aux  asthéniques  ; c’est  même  pour  ces  malades 
un  traitement  de  choix,  mais  à la  condition  d’être  appliqué  sui- 
vant la  méthode  analytique  — au  début  tout  au  moins  — qu’on 
ait  recours  aux  procédés  manuels  ou  aux  procédés  mécaniques. 
Or,  les  procédés  mécaniques  dont  l’ensemble  constitue  la  méca- 
nothérapie  sont  un  perfectionnement  des  procédés  manuels  et 
permettent  une  application  plus  étendue  et  plus  précise  du  mou- 
vement. 

Il  est  assez  étonnant  que  dans  le  traitement  des  psychasthé- 
niques en  particulier  et  des  psychopathes  en  général,  on  se  con- 
tente encore  de  simples  manoeuvres  de  massage  alors  qu’il  serait 
bien  plus  avantageux  d’instituer  pour  ces  malades  une  cure  ciné- 
sique progressive  qui  est  applicable  aussi  bien  aux  malades  gra- 
vement atteints  isolés  au  lit  qu’à  ceux  plus  valides  qui  ne  sont 
pas  cloîtrés.  Mais  il  est  encore  moins  facile  de  comprendre  qu’a- 
près  les  manœuvres  plus  ou  moins  anodines  du  massage  les  neu- 
rologues s’adressent  immédiatement  à un  exercice  synthétique 
nécessitant  de  grands  efforts  comme  la  marche  pour  rééduquer 
mécaniquement  les  asthéniques. 
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RÉÉDUCATION  ÉLECTRIQUE  DANS  LA  v SINISTROSE 


par  le  Di"  A.  Laquerrière 

(Eledro-radiologisle  de  la  Compagnie  d'assurances  contre  les  accidents 

V Urb  aine- Seine) 


Différentes  lésions  consécutives  à des  traumatismes  sont  jus- 
ticiables de  l’électrothérapie  : l’entorse,  la  névrite,  l’atrophie 
musculaire  etc.  trouvent  en  elle  leur  -traitement  de  choix  ; les 
empâtements  périarticulaires,  les  raideurs  suites  d’écrasement, 
les  cicatrices  vicieuses  ou  douloureuses  sont  améliorées  plus  ou 
moins,  suivant  le  degré  des  délabrements  anatomiques,  mais  tou- 
jours grandement  par  le  courant  continu  ou  le.  bain  de  lumière.  — 
Les  chéloïdes  ont  dans  la  radiothérapie  un  traitement  qui  donne 
des  résultats  inespérés.  Nous  pourrions  citer  bien  d’autres  exem- 
ples ; mais  le  but  de  cette  communication  n’est  pas  de  passer  en 
revue  tout  ce  que  l’électro-radiologiste  peut  faire  dans  les  diffé- 
rents troubles  résultant  d’accidents,  ce  que  nous  voulons  ici 
mettre  en  lumière  c’est  ce  que  son  rôle  a de  particulier  quand  il 
se  trouve  en  présence  non  d’un  accidenté  quelconque  mais  bien 
d’un  accidenté  du  travail. 


Uaccidenlé  du  travail  au  point  de  vue  clinique  {!).  — Un  blessé 
peut  déjà  par  le  simple  fait  de  l’émotion,  du  schok  nerveux  éprouvé 
au  moment  du  traumatisme  n’être  plus  tout  à fait  un  malade 
ordinaire.  Si  ce  blessé  présente  un  développement  intellectuel 
insuffisant,  s il  offre  des  tares  névropathiques  ou  psychiques 


(1)  « Un  fait  capital  a frappé  dès  l’application  de  la  loi  de  1898  et  domine  la 
psychologie  des  accidentés.  C’est,  pour  la  même  blessure,  le  contraste  colos- 
sal entre  la  rapidité  habituelle  de  la  consolidation  chez  le  non  assuré  et  la 
lenteur  anormale  de  cette  même  consolidation  chez  l’assuré» Les  préli- 

minaires de  réparation  pécuniaire,  les  examens  répétés,  les  consultations 
juridiques,  le  chomap  forcé,  en  même  temps  qu’ils  convainquent  le  blessé  de 
la  portée  de  son  accident,  lui  font  goûter  la  première  oisiveté  et  miroiter  le 
mirage  d’une  rente  qui  le  nourrira  sans  rien  faire»...  « Si  l’affaire  traîne 
longtemps  à force  de  n’avoir  pas  essayé  de  reprendre  son  travail  peu  à peu, 
des  qu  il  1 aurait  pu  avec  de  la  bonne  volonté,  il  en  arrivera  à ne  plus  pou- 
voir le  faire  alors  même  qu’il  croit  le  vouloir  ..  Laignel  Lavastine,  Les 
troubles  psychiques  clans  les  accidcnls  du  travail.  Leçon  du  11  juin  1911 
publiée  dans  le  Paris  mér/ica/,  28  oct.  1911). 


X. 
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suite  d’intoxication,  l’aspect  clinique  va  se  trouver  encore  mo- 
difié : un  terrassier  plus  ou  moins  alcoolique  surpris  par  un  ébou- 
lement,  supportera  une  fracture  de  jambe  d’une  toute  autre  façon 
qu’un  officier  de  cavalerie  tombé  au  concours  hippique.  Mais  ce 
qui  contribue  le  plus  à donner  à l’accidenté  du  travail  une  phy- 
sionomie spéciale  ce  sont  les  conséquences  sociales  et  judiciaires 
de  son  traumatisme.  Pratiquant  depuis  plus  de  quinze  ans  les 
accidentés  du  travail,  je  suis  à même  d’affirmer  que  la  simulation 
pure,  que  la  simulation  voulue  et  raisonnée  est  beaucoup  plus  n 
rare  que  certains  seraient  tentés  de  le  penser  ; mais  en  réalité 
ce  que  l’on  observe  très  fréquemment  c’est  que  le  blessé  de  très 
bonne  foi  exagère  les  troubles  qu’il  éprouve,  c’est  qu' inconsciein- 
menl  il  fait  tout  ce  qu’il  faut  pour  ne  pas  guérir,  c’est  qu’en  un 
mot  il  est  plus  ou  moins  atteint  de  cet  état  pour  lequel  Brissaud 
a créé  le  mot  de  « sinistrose  ». 

Le  plus  souvent  le  blessé  du  travail  a quelques  traits  carac- 
téristiques que  l’on  peut  résumer  ainsi  : 

D’abord  il  est  persuadé  qu’il  a subi  un  dommage  dont  on  lui 
doit  réparation.  Il  méconnaît  le  caractère  forfaitaire  de  la  loi 
de  98  qui  le  protège,  même  quand  il  n’y  a aucune  faute  du  pa- 
tron, souvent  même  quand  c’est  l’accidenté  qui  est  fautif.  Il  est 
une  victime,  on  lui  a causé  un  préjudice  immérité  ; la  bonne  jus- 
tice exige  qu’il  soit  indemnisé. 

Ensuite  il  veut  garder  un  pansement  ; il  est  peu  instruit  et 
croit  à l’efficacité  des  bandes  et  des  nappes  de  coton;  il  a peur 
de  se  faire  mal  et  le  pansement  le  protège  ; mais  surtout  le  pan- 
sement est  l’insigne  de  son  état  de  sinistré  et  il  pense  que  si  on 
le  lui  enlève  c’est  pour  démontrer  qu’il  est  guéri. 

Enfin  il  ne  veut  pas  remuer  : le  mouvement  pourrait  lui  faire 
mal,  et  de  plus  si  l’on  constatait  chez  lui  une  activité  quelconque, 
il  est  persuadé  qu’on  ne  voudrait  plus  le  croire  malade. 

• Qu’il  soit  ainsi  dans  les  meilleures  conditions  pour  développer 
une  hystéro-neurasthénie  traumatique  cela  est  indéniable  ; mais 
nous  n’avons  pas  à discuter  la  part  qui  revient  à l’hystérie  dans 
la  sinistrose  de  Brissaud.  Ajoutons  l’ennui  des  enquêtes  et  des 
expertises  déjà  appréciable  pour  n’importe  qui  mais  plus  parti- 
culièrement pénible  pour  un  individu  peu  instruit  peu  éduque, 
qui  se  défie  naturellement  des  personnes  qui  appartiennent  à 
d’autres  classes  sociales  et  nous  comprendrons  facilement  que 
même,  s’il  ne  fait  pas  des  troubles  hystériques  manifestes,  même 
gi  — comme  cela  se  pratique  dans  certaines  officines  le 
blessé  n’est  pas  éduqué  en  vue  d’exagérer  son  état,  il  laisse  son 
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atrophie  musculaire  augmenter,  ses  articulations  s’ankyloser, 
ses  troubles  circulatoires  s’aggraver  etc. 

Deux  cas  extrêmes  peuvent  se  présenter  : ou  bien  le  blessé  se 
rend  dans  certains  cabinets  spéciaux,  on  lui  fait  chaque  jour  un 
massage,  mais  on  lui  met  un  bandage  qui  l’immobilise  bien  entre 
les  séances  et  on  se  garde  de  lui  conseiller  le  mouvement,  de  lui 
dire  qu’avec  de  la  volonté  il  guérira  (1).  Ou  bien  il  rencontre  à la 
compagnie  d’assurances  un  médecin  plus  bureaucrate  que  pra- 
ticien, c|ui  après  lui  avoir  fait  faire  quelques  jours  de  massage 
le  renvoie  sans  mot  dire  dans  les  bureaux  où  il  apprend  qu’il 
doit  reprendre  son  travail  le  lendemain  alors  que  ses  articulations 
sont  encore  raides,  ses  muscles  atrophiés,  etc. 

Ces  deux  extrêmes  se  réalisent  très  rarement,  l’immense  ma- 
jorité des  blessés  traités  soit  par  les  praticiens  de  la  ville  soit  par 
les  médecins  de  la  Compagnie,  sont  soignés  d’une  façon  plus 
rationnelle,  mais  même  quand  ils  sont  bien  soignés  on  peut  dire 
que  le  plus  souvent  ils  ne  sont  pas  traités  comme  il  le  faudrait  : 
on  a recours  trop  souvent  aux  pansements  qui  vraiment  n’ont 
plus  rien  à faire  quand  il  n’y  a plus  de  plaie,  puis  on  prend  comme 
grand  remède  le  massage.  On  ne  saurait  trop  vanter  les  bons 
effets  du  massage  en  certains  cas,  mais  il  faut  bien  reconnaître 
que  sa  valeur  rééducative  est  faible  et  qu’il  n’a  pas  d’-action 
psychique  immédiate,  que  sa  technique  ne  peut  varier  d’un  jour 
à 1 autre  suivant  les  circonstances  pour  donner  au  blessé  l’impres- 
sion qu’on  oppose  un  médicament  différent  a chacun  de  ses 
troubles. 

Au  contraire  l’électrothérapeute  est  puissamment  armé,  en 
raison  de  la  diversité  des  moyens  dont  il  dispose,  pour  lutter 
immédiatement  contre  les  divers  symptômes  causés  soit  par  la 
lésion  elle-même  soit  par  le  début  de  la  sinistrose.  Si  par  exem- 
ple le  sujet  ne  peut  ou  ne  croit  pouvoir  remuer,  sans  le  buter 
par  des  affirmations  verbales  qui  n’auraient  pour  effet  que  de 
lui  faire  consulter  un  autre  médecin  on  déterminera  des  con- 
tractions électriques  des  muscles,  et  s’il  n’y  a pas  moyen  de  faire 
autrement,  on  pourra  laisser  les  bandes  et  les  pansements,  il  ne 
se  produira  cependant  aucune  atrophie. 

(1)  « Si  la  simulation  vraie,  complète,  spontanée  ; chez  l’homme  tout  à fait 
sain  est  rare...,  par  contre  la  simulation  non  plus  spontanée,  mais  apprise 
résultat  d une  éducation  execrable  faite  par  des  individus  vereux  est  assez  ' 

Irequenle I/exagéralion,  elle,  est  constante  chez  l’ouvrier  assuré  de 

même  que  chez  toute  personne  victime  d’un  accident  susceptible  d’être  indem- 
nisé. » Laignel  Lavasline,  loco  cilalo. 
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La  seule  condition  pour  réussir  dans  l’immense  majorité  des 
cas  est  de  faire  les  applications  soi-même,  ou  de  les  surveiller 
de  très  près  : c’est  en  voyant  le  patient  chaque  jour,  c’est  en 
l’examinant,  c’est  en  lui  causant  qu’on  pourra  suivi’e  l’évolution 
de  son  état  nerveux  et  de  son  état  psychique;  c’est  en  étant  per- 
suadé que,  quand  on  soigne  un  accidenté  du  travail,  il  y a lieu  non 
seulement  de  traiter  l’affection  résultant  directement  du  trau- 
matisme mais  de  prévenir  l’éclosion  de  la  sinistrose  (ou  si  elle 
est  constituée,  de  lutter  contre  elle),  qu’on  empêchera  l’évolution 
des  troubles  soit  névropathiques  soit  cérébraux  qui  entrent  pour 
une  grande  part  dans  la  constitution  des  infirmités. 

Nous  allons  donc  passer  en  revue  quelques-uns  des  cas  où  le 
rôle  rééducalif  de  l’électrothérapeute  est  de  mise  ; mais  nous 
insistons  sur  ce  point  que  si  parfois  ce  rôle  rééducatif  est  dès  le 
premier  jour  prépondérant,  il  ne  doit  jamais  être  perdu  de  vue 
et  que  chez  presque  tous  les  accidentés  du  travail  il  a à intervenir 
au  moins  pour  une  faible  part. 

Troubles  de  la  sensibilité.  — a)  Aneslhésie.  — On  ren- 
contre quelquefois  des  anesthésies  qui  cliniquement  paraissent 
absolues.  Je  rappelle  seulement  à leur  sujet  que  l’examen  élec- 
trique permettant  de  faire  subir  à l’anesthésique,  sans  dommage 
pour  ses  iégumenls,  des  excitations  sensitives  formidablement 
plus  intenses  que  celles  fournies  par  aucun  autre  procédé,  forme 
souvent  le  seul  moyen  de  distinguer  une  anesthésie  organique 
d’une  anesthésie  sine  maleria.  Quand  il  s’agit  d’anesthésie  sine 
maleria  la  meilleure  méthode  pour  convaincre  le  sujet  de  la  va- 
nité de  ses  troubles  est  de  lui  procurer  une  sensation  ; de  plus, 
en  pratique,  il  semble  indéniable  que  la  sensation  détermine  en 
quelque  sorte  un  réveil,  une  rééducation  du  nerf.  Nous  n’avons 
pas  à exposer  ici  la  technique  de  la  révulsion  faradique  soit  au 
moyen  du  balai  de  Duchenne  soit  au  moyen  du  rateau  de  Tri- 
pier qui  à notre  avis  est  de  beaucoup  plus  commode.  Le  traite- 
ment se  confond  avec  celui  de  l’anesthésie  hystérique.  Il  est 
exposé  dans  différents  ouvrages  ; rappelons  seulement  qu’il  ne 
faut  pas  manquer  de  profiter  de  chaque  amélioration  pour  faire 
entrer  dans  les  centres  psychiques  du  sujet  la  notion  « qu’il  est 
guérissable,  qu’il  n’a  pas  de  nerf  coupé  etc.  ». 

Ce  qu’on  rencontre  le  plus  souvent  chez  l’accidenté  du  travail 
c’est  de  l’hypoesthésie,  avec  des  sensations  d’engourdissement 
d’impotence,  de  refroidissement,  et  dans  la  plupart  des  cas  il 
existe  dans  les  segments  de  membres  traumatisés  une  associa- 
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lion  de  troubles  sensitifs  et  de  troubles  circulatoires.  La  révul- 
sion électrique  agit  sur  la  sensibilité  et  sur  la  circulation  de  la 
région  (ce  qui  indirectement  peut  améliorer  le  fonctionnenient 
musculaire).  Voici  un  exemple  très  résumé  de  ces  actions  mul- 
tiples : 

« Un  cocher  de  32  ans  a reçu  le  8 décembre  un  coup  de  pied  de 
cheval  au  coude  droit  ; envoyé  le  20  janvier  à ma  clinique  ; il 
n’a  jamais  eu  de  paralysie  complète,  mais  il  accuse  habituelle- 
ment une  impotence  et  une  sensation  de  froid  des  deux  derniers 
doigts  de  la  main  droite  ; dès  qu’il  subit  un  peu  de  refroidisse- 
ment il  devient  si  impotent  et  si  maladroit  des  trois  derniers 
doigts  que  tout  travail  est  impossible.  On  constate  : une  dimi- 
nution considérable  de  la  sensibilité  au  palper,  à la  piqûre,  au 
faradique  sur  les  trois  doigts.  Au  dynamomètre,  main  droite 
malade  24,  main  gauche  35.  Pas  de  troubles  de  la  contractibilité 
électrique.  Traite  par  la  révulsion  faradique.  Après  la  première 
séance  l’anesthésie  a diminué,  la  main  malade  amène  30  au  dyna- 
momètre. Après  la  quatrième  séance  le  blessé  est  guéri  et  ne  pré- 
sente plus  aucun  trouble.  » 

Il  est  bon  d’ailleurs,  de  savoir  que  chez  les  travailleurs  la  cou- 
che cornée  épidermique  peut  être  un  obstacle  considérable  au 
passage  du  courant  et  à la  rééducation  électrique  ainsi  que  le 
montre  le  fait  suivant  ; 

« Un  accidenté  du  travail  blessé,  le  4 octobre  1908,  m’est  envoyé 
le  11  août  1909  pour  divers  troubles  parmi  lesquels  nous  ne  re- 
tiendrons qu’une  anesthésie  très  considérable  de  la  face  dorsale 
du  pied  et  absolue  de  la  face  plantaire.  Cette  anesthésie  le  gêne 
énormément  car  il  ne  sent  pas  quand  son  pied  pose  sur  le  sol.  La 
première  révulsion  faradique  fait  disparaître  l’anesthésie  de  la 
face  dorsale  ; mais  au  bout  de  quatre  séances  il  n’y  a aucune  mo- 
dification de  l’anesthésie  plantaire  ; je  suis  sur  le  point  de  con- 
sidérer la  lésion  comme  organique,  j’essaie  une  cinquième  séance 
apres  un  bain  de  pieds  prolongé.  Cette  seule  séance  suffit  pour 

raniener  d une  façon  complète  et  définitive  une  sensibilité  nor- 
male. » 

b)  Algies.  Les  douleurs  résultant  d’une  lésion  déterminée 
comme  une  entorse  ou  une  névrite  sont  justiciables  du  traite- 
ment de  cette  lésion  mais  il  arrive  fréquemment  que  chez  les  acci- 
dentés du  travail  on  rencontre  dans  le  membre  blessé,  plus  ou 
moins  près  du  point  traumatisé,  des  algies  qui  peuvent  très  sché- 
matiquernent  se  rapporter  à deux  catégories  : algies  sine-mate- 
na,  hystérique,  algies  résultant  de  troubles  circulatoires 
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La  révulsion  (sinapisme,  pointe  de  feu  etc.)  a toujours  été 
employée  comme  traitement  de  la  douleur,  il  n’y  a donc  rien 
d’étonnant  à ce  que  la  révulsion  électrique  qui  peut  être  graduée 
à volonté,  être  employée  à dose  considérable  et  répétée  sans 
inconvénient  pour  les  téguments  aussi  souvent  qu’on  le  désire 
trouve  une  grande  place  dans  le  traitement  dès  phénomènes 
douloureux  en  général  ; mais  dans  les  cas  qui  nous  occupent  elle 
est  particulièrement  précieuse. 

Duchenne  de  Boulogne  avait  montré  l’action  analgésique  de 
la  révulsion  faradique  (1),  et  il  avait  entrevu  son  rôle  rééduca- 
teur : il  la  comparait  à la  cautérisation  du  lobule  de  l’oreille 
au  moyen  de  laquelle,  en  attirant  l’attention  du  sujet  sur  une 
autre  douleur  violente  on  substituait  pour  ainsi  dire  la  douleur 
passagère,  due  au  traitement,  à la  douleur  habituelle. 

Le  système  nerveux  apprend  ainsi  à nouveau  à juger  de  la 
valeur  des  sensations  : c’est  ce  que  j’entendais  un  jour  exprimer 
par  un  collègue  sous  une  forme  peut-etre  un  peu  brutale  mais 
qui  rend  bien  compte,  à mon  avis,  en  certains  cas,  du  méca- 
nisme thérapeutique  : « Voilà  une  malade  qui  n’a  rien  et  s’ima- 
gine souffrir  ; montrons  lui  ce  que  c’est  qu’une  vraie  douleur 

et  alors  elle  ne  se  plaindra  plus  ».  . 

En  fait  quand  il  s’agit  de  douleur  purement  psychique  il  arrive 
souvent  qu’une  révulsion  électrique  amène  une  sédation  com- 
plète immédiate  ; ce  procédé  soulage  plus  ou  moins  toutes  les 
douleurs,  mais  le  fait  qu’une  douleur  intense  disparaît  instan- 
tanément durant  la  séancq  doit  faire  pencher  fortement  vers  le 
diagnostic  d’algie  sine  materia.  Nous  pourrions  citer  bon  nombre 
d’exemples  de  guérison  immédiate  de  troubles  qui  paraissaient 
très  graves  et  invétérés. 

Les  algies  résultant  de  troubles  circulatoires  sont  fréquentes, 
elles  sont  le  plus  souvent  le  résultat  de  la  véritable  manie  qu  a 
l’accidenté  du  travail  de  ne  pas  se  servir  du  membre  traumatisé. 
Si  l’on  se  rappelle  l’importance  qu’a  eu  un  moment  la  méthode 
de  Bier  qui  consiste  à réchauffer  et  à congestionner  une  région 
on  comprend  toute  l’utilité  des  procédés  électriques  qui  répon- 
dent à ce  but.  Le  bain  de  lumière  local  est  alors  extrêmement 
précieux  et  il  fait  rapidement  disparaître  ces  algies  ; mais  il  a 
l’inconvénient  d’allonger  notablement  les  séances  ce  qui  n est 
pas  sans  importance  dans  les  cas  où  la  lésion  elle-meme  nécessite 

(1)  Nous  n’insisterons  pas  sur  les  détails  de  la  technique  qu’il  a indi- 
quée et  qui  sont  indispensables  pour  en  obtenir  les  pleins  effets. 
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déjà  une  application  de  quelque  durée.  En  pratique  je  préfère 
le  plus  souvent  utiliser  la  révulsion  par  le  manchon  de  verre  de 
Oudin.  Elle  n’est  pas  douloureuse  (et  nous  n’avons  pas  besoin 
ici  d’un  procédé  violent  comme  dans  la  rééducation  de  la  sensi- 
bilité) elle  détermine  une  sensation  de  chaleur  intense,  et  une 
hyperémie  qui  se  prolonge  longtemps  après  l’application.  Ce  que 
je  peux  dire  c est  que  durant  la  saison  froide,  je  fais  pour  ainsi 
dire  à tous  mes  accidentés  du  travail  en  plus  du  traitement  né- 
cessité par  l’affection  pour  laquelle  il  me  sont  envoyés,  une  révul- 
sion de  haute  fréquence.  Cela  me  prend  que  quelques  instants, 
ils  en  éprouvent  un  bien-être  suffisant  pour  que  maintes  fois 
je  les  ai  vus  réclamer  cette  application  et  j’ai  les  meilleurs  effets 
sur  les  .phénomènes  douloureux. 


Troubles  moteurs.  En  dehors  des  vraies  paralysies,  des  im- 
potences par  arthrite  etc.,  qui  ne  présentent  rien  qui  nous 
intéresse  dans  cet  article  les  accidentés  du  " travail  offrent 
souvent  des  troubles  moteurs  qui  méritent  que  nous  nous  y 
arrêtions. 

Nous  avons  déjà  insisté  sur  la  répugnance  que  le  blessé  pré- 
sente souvent  pour  le  mouvement.  Or  nombreux  sont  les  cas 
où  le  mouvement  est  indispensable  pour  arriver  à la  restauration 
fonctionnelle.il  y a quelques  années  beaucoup  de  médecins  pa- 
risiens ont  reçu  de  l’étranger  un  opuscule  où  l’auteur,  insistant 
sur  la  nécessité  de  l’exercice  dans  le  traitement  des  suites  d’ac- 
cidents, déclarait  que  les  blessés  du  travail  sciaient  tout  le  bois 
nécessaire  à la  consommation  de  son  hôpital.  Il  est  probable  que 
les  blessés  français  sont  moins  disciplinés  et  qu’ils  accepteraient 
difficilement  le  travail  comme  procédé  thérapeutique,  mais  on 
peut  affirmer  que  la  plupart  d’entre  eux  déclareraient  que  s’ils 
sont  assez  bien  pour  qu’on  leur  impose  un  labeur  ils  aiment 
mieux  reprendre  le  métier  qui  leur  rapporte. 

D ailleurs,  parfois,  le  sujet  à demi  guéri  a reçu  le  conseil  de 
travailler  et  s’est  remis  au  travail  sans  ménagement  si  bien  qu’ 
au  bout  de  quelques  coups  de  marteau,  il  a refait  une  poussée 
d arthrite  ou  a été  repris  d’une  faiblesse  musculaire  qui  l’ont 
obligé  a cesser.  Il  est  bien  difficile  de  le  convaincre  que  l’exer- 
cice est  nécessaire  à sa  guérison.  Mais  qu’il  ait  des  raisons  pour 
ne  pas  agir  ou  que  ce  soit  simple  mauvaise  volonté  soit  simple 
entetement,  l’éleciricilé,  qui  est  en  dehors  de  la  volonté  esl  le  seul 
agent  capable  de  provoquer  des  conlr actions  musculaires,  permet 
e faire  travailler  un  muscle,  ou  des  muscles  à la  volonté  seule 
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de  l’opérateur  (1).  Grâce  à elle  et  à elle  seule  on  peut  réaliser  une 
gymnastique  active,  quoi  qu’involontaire. 

^ Voici  un  exemple  tiré  de  la  thèse  de  mon  elève  Desboeufs  (2) 
qui  est  instructive  parce  qu’il  montre  d’une  part  1 utilité  de  1 é- 
lectrodiagnostic  et  d’autre  part  l’influence  du  travail  musculaire 
électrique  dans  un  cas  où  la  mauvaise  volonté  était  poussée  à 
l’extrême. 

«B...,  18  ans, accidenté  du  travail, m’est  envoyé  le  23  mars  1907 
pour  une  prétendue  section  tendineuse  que  1 électrodiagnostic 
montre,  être  en  réalité  une  névrite  du  médian.  Cette  névrite  de 
moyenne  intensité  est  soignée  et  guérie  par  le  traitement  élec- 
trique. Mais  le  3 mai,  quand  nous  demandons  au  blessé  de  re- 
prendre son  travail,  il  déclare  être  infirme  : tandis  que  nous 
nous  occupons  des  mouvements  de  ses  doigts.  B...,  qui  s’est 
obstiné  malgré  nous  à porter  son  bras  en  écharpe  présente  une 
impotence  considérable  du  coude  (arthrite  par  immobilisation) 
et  une  atrophie  considérable  au  triceps.  Malgré  ses  affirma- 
tions nous  le  soumettons  à l’électromécanothérapie  avec  poids 
croissants;  du  6 mai  au  29  juin  (20  séances)  le  triceps  reprend 
un  volume  presque  normal,  l’arthrite  du  coude  disparaît  com- 
plètement, et  bien  que  le  blessé  se  déclare  toujours  infirme,  1 ex- 
pert le  déclare  guéri  à la  date  du  21  juin.  » 

Il  est  bien  évident  d’ailleurs  que  l’exercice  électrique  ne  doit 
être  employé  qu’après  qu’un  examen  minutieux  du  sujet  a montré 
l’absence  de  causes  entretenant  le  trouble  moteur  ; si  par  exem- 
ple un  phénomène  douloureux  détermine  soit  une  inhibition 
reflexe,  soit  une  appréhension  psychique  il  y a heu  d’abord  e 
faire  disparaître  le  phénomène  causal.  • , , ^ 

« N...,  accidenté  du  travail  a subi  une  contusion  violente  de  1 é- 
paule  ; depuis  il  ne  peut  lever  le  bras  au-dessus  de  l’horizontale 
dès  qu’il  veut  dépasser  l’horizontale  il  éprouve  une  douleur  et 


m Remarquons  que  l’électrothérapie  n’a  pas  la  prétention  d’être  à 
elle  seuVe  une  rééducation  motrice  complète.  Il  y a des  mouvements  refle- 
xès  aifue  peuvent  s’exécuter  que  quand  le  malade  a réappr^  à coordonner 
nn  Iravail  cérébral  ou  médullaire,  la  contraction  de  nombreux  muscles  , 
Ty  a des  habiletés  professionnelles  que  seul  un  long 

rôle  du  médecin  éUclricien  dans  les  accidenls  du  iramil, 
thèse  de  Paris,  1909, 


ne  peut  continuer  à conîrader  son  delloïde.  Une  séance  de  gal- 
vano-faradisation  de  l’épaule  amène  une  amélioration  marquée 
et  en  quelques  séances  le  blessé  reprend  son  travail.  « 

Il  est  probable  que  si  dans  ce  cas  nous  avions  méconnu  l’ori- 
gine du  trouble  et  si  nous  avions  seulement  lait  contracter  ce 
deltoïde,  qui  d’ailleurs  n’était  nullement  atrophié,  nous  aurions 
eu  un  résultat  bien  moins  rapide  ; il  était  nécessaire  avant  tout 
de  faire  cesser  l’inhibition  causée  par  la  douleur.  Par  contre  il  est 
des  cas  de  troubles  moteurs  où  au  contraire  on  peut  guérir  pour 
ainsi  dire  par  n’importe  quel  traitement,  pourvu  que  le  traite- 
ment frappe  énergiquement  soit  le  système  nerveux  périphérique 
du  sujet,  soit  ses  centres  psychiques  ; il  s’agit  alors  de  phé- 
nomènes hystériques  dont  voici  un  cas  typique  : 

« G...,  35  ans,  m’est  envoyé  par  le  Fouineau  avec  le  diagnos- 
tic d’impotence  hystérique  : Il  tenait  un  bloc  de  marbre  très 
lourd  et  peinait  pour  le  soutenir.  Soudain  sans  cause  il  l’a  laissé 
tomber  et  depuis  il  n’a  aucun  mouvement  volontaire  de  l’annu- 
laire et  du  petit  doigt.  Une  révulsion  faradique  énergique  fait 
reparaître  immédiatement  les  mouvements.  » 

Mais  le  plus  souvent  dans  les  cas  d’hystérie  il  y a intérêt  à 
faire  une  rééducation  plus  raisonnée  à démontrer  au  sujet  que 
ses  muscles  fonctionnent  en  les  faisant  fonctionner;  il  y a alors 
à recourir  à un  exercice  électrique  approprié.  Je  ne  puis  entrer 
dans  le  détail  des  différents  procédés  de  gymnastique  électri- 
que (1). 

Je  me  contenterais  de  montrer  quelques  exemples  de  son  uti- 
lisation. 

« J...,  54  ans  a été  mordu  par  un  cheval  au  niveau  du  deltoïde. 
Quand  on  me  l’adresse  10  jours  après  il  n’y  a plus  trace  de  la 
morsure  mais  il  existe  une  impotence  de  l’avant-bras  et  de  la 
main.  Les  mouvements  du  poignet  et  des  doigts  sont  maladroits, 
ne  se  font  que  lentement  avec  peine  et  sans  aucune  force  ; le 
blessé  ne  peut  prendre  que  des  objets  légers  et  ne  peut  serrer. 
Pas  d’atrophie  musculaire.  Réactions  électriques  normales. 
Sensibilité  normale.  On  applique  la  faradisation  sous  forme  de 
chocs  espacés  de  façon  à déterminer  des  contractions  énergiques 
des  muscles  et  en  particulier  des  fléchisseurs.  A la  troisième 
séance  le  blessé  se  sert  bien  de  sa  main  dont  la  force  est  sensible- 
ment normale  et  il  demande  lui-même  à reprendre  son  travail.  » 

(1)  Voir  Laquerrière.  Noies  préliminaires  sur  V éleclromécanolhé- 
rapie,  mémoire  couronné  par  l’Académie  de  médecine,  Bulletin  officiel 
de  la  Société  d’Electrothérapie  et  de  radiologie  médicale.  1906. 


Tous  les  cas  ne  sont  pas  aussi  simples  et  il  faut  bien  reconnaî- 
tre qu’ici  la  rapidité  du  résultat  a été  singulièrement  favorisée 
par  ce  fait  que  le  trouble  était  récent  et  qu’il  n’avait  pas  eu  le 
temps  de  se  graver  dans  les  centres  physiques  du  sujet.  De  plus 
celui-ci  n’avait  aucune  raison  de  craindre  le  traitement  et  de  dou- 
ter du  résultat.  Voici  au  contraire  un  exemple  qui  montre  en  face 
de  quelle  difficulté  on  peut  se  trouver  en  pratique  et  combien 
il  est  parfois  utile  d’avoir  un  matériel  compliqué. 

«B...,  32  ans  (1)  a été  électrocuté  légèrement  par  la  chûte  d’un 
câble  électrique.  Au  bout  de  quelques  heures  il  présentait  une 
paralysie  absolue  avec  anesthésie  du  bras  frappé  par  le  câble. 
Le  médecin  traitant  lui  a fait  un  traitement  faradique  qui  l’a 
amélioré  en  transformant  la  paralysie  complète  en  parésie  très 
marquée,  et  en  faisant  disparaître  l’anesthésie.  Mais  probable- 
ment sous  l’influence  du  réveil  de  la  sensibilité  les  séances  de- 
K 

viennent  intolérables  : douleurs  vives,  insomnie  etc.  Aussi  le 
confrère  déclare  renoncer  au  traitement  et  fait  un  certificat 
concluant  à une  infirmité  permanente.  Je  vois  le  blessé  à ce  mo- 
ment (3  mois  après  l’accident)  et  devant  l’intégrité  absolue  des 
réactions  électriques  je  fais  de  la  gymnastique  musculaire  élec- 
trique, mais  je  la  réalise  par  le  procédé  le  plus  doux  que  je  con- 
naisse : l’étincelle  indirecte  de  statique  ondulée  par  l’onduleur 
spécial  pour  « wawe  current  » de  la  maison  Gaiffe.  J’obtiens  ainsi  de 
très  bettes  contractions  muscutaires  sans  provoquer  de  sensation.  14 
séances  réparties  sur  4 semaines  amènent  une  guérison  complète.  » 

Mais  naturellement  il  arrive  que  quelque  soit  la  patience  du 
médecin  et  la  complexité  du  matériel  dont  il  dispose,  on  n’ob- 
tient pas  le  résultat  cherché;  cela  se  produit  surtout  chez  les  su- 
jets déjà  traumatisés  depuis  longtemps  qui  ont  l’habitude  de  se 
considérer  comme  infirmes,  toute  rééducation  échoue  par  ce 
que  le  blessé  ne  veut  pas  renoncer,  ou  que  son  entourage  ne  veut 
pas  renoncer  à l’espoir  d’une  rente.  Voici  un  exemple  typique 
d’insuccès  (2). 

«B..,  43  ans  m’a  été  envoyé  en  avril  1910  pour  les  suites  d’un 
traumatisme  remontant  à janvier  (fracture  du  poignet).  A son 
entrée  il  y a surtout  de  l’arthrite  du  poignet  et  des  diverses  arti- 
culations de  la  main.  D’avril  à août  on  le  soigne  avec  des  alter- 
natives d’améliorations  et  de  rechûtes  (dues  à des  poussées  rhu- 
matismales manifestes).  En  août  on  constate  des  phénomènes 

(1)  Voir  l’observation  complète  : Parésie,  suite  d’électrocution,  traite- 
ment électrique.  Société  d’électrothérapie.  Décembre  1909. 

(2)  Thèse  Desbœuf. 
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d’impotence  musculaire,  alors  que  les  arthrites  sont  presque 
guéries.  En  septembre  il  est  évident  qu’il  s’agit  de  paralysie 
hystérique  qui  devient  presque  absolue  à la  fin  du  mois..  On  fait 
alors  la  rééducation  électrique  muscle  par  muscle  ; chaque  séan- 
ce est  suivie  d’une  amélioration  plus  ou  moins  grande;  il  n’est 
pas  rare  de  voir  le  blessé  qui  en  arrivant  n’était  capable  d’au- 
cun mouvement,  soulever  au  bout  d’un  certain  nombre  de  mi- 
nutes des  poids  déjà  très  sérieux.  Seulement  il  y a toujours  re- 
chute entre  les  séances  et  au  bout  d’un  mois  il  n’y  a aucun  résul- 
tat. Nous  avons  enfin  l’explication  de  notre  insuccès.  Un  jour 
fait  irruption  dans  la  salle  où  nous  soignons  le  blessé,  une  vieille 
mégère  alcoolique  qui  nous  déclare  avec  volubilité  qu’il  est  inu- 
tile de  soigner  son  mari,  qu’il  est  infirme,  qu’il  est  inguérissable. 
En  fait  le  blessé  bien  plus  jeune  que  sa  femme,  et  qui  paraît  se 
laisser  entièrement  dominer  par  elle,  redevient  immédiatement 
complètement  paralysé.  Très  névropathe,  il  ne  guérit  pas  parce 
qu’à  nos  séances  de  rééducation,  qui  ne  durent  que  peu  de 
temps  chaque  jour,  s’oppose  une  suggestion  incessante  en  sens 
contraire.  Dans  ces  conditions  nous  renonçons  au  traitement.  » 
J’ai  tenu  à terminer  par  l’observation  d’un  échec  afin  de  bien 
montrer  que  je  ne  prétends  nullement,  que  même  en  ce  qui  con- 
cerne les  cas  théoriquement  justiciables  de  la  rééducation,l’élec- 
tricité  a le  pouvoir  de  toujours  guérir.  Cependant  j’estime  pou- 
voir résumer  cette  communication  dans  les  formules  suivantes  : 

L’accidenté  du  travail  est  un  malade  d’une  catégorie  spéciale. 
Il  faut  chez  lui  traiter  la  lésion  traumatique  ; mais  il  est  souvent 
tout  aussi  indispensable  de  prévenir  la  sinistrose. 

Le  médecin  électricien  est  dans  une  situation  spéciale,  s’il 
s’occupe  de  son  blessé,  pour  dépister  les  manifestations  de  cet 
état  et  pour  lutter  grâce  à la  diversité  de  ses  moyens  d’action 
immédiatement  contre  elles. 

La  révulsion  électrique  avec  ses  différentes  modalités  mérite 
de  jouer  un  grand  rôle  dans  les  troubles  sensitifs  (anesthésies  ou 
algies)  surajoutées  aux  suites  directes  du  traumatisme.  Elle  a 
d’ailleurs  en  même  temps  une  action  très  importante  sur  les 
troubles  circulatoires). 

La  gymnastique  électriquement  provoquée  permet  de  remé- 
dier, sans  heurter  les  convictions  du  sujet,  à l’immobilisation 
intempestive  à laquelle  il  est  soumis  trop  souvent.  Elle  forme, 
de  plus,  le  meilleur  moyen  (parce  qu’active  quoiqu’involontaire) 
de  commencer  la  rééducation  motrice, 


LES  SPORTS  ET  LE 

SURENTRAINEMENT,  CAUSES  DES  PSYCHONÉVROSES 


par  le  D*"  Chartier  (de  Paris). 

A propos  des  précédentes  communications  sur  le  rôle  du  mou- 
vement comme  moyen  de  traitement  des  psychasthénies,  il  me 
paraît  intéressant  de  signaler  le  rôle  du  mouvement  exagéré 
comme  cause  des  psycho-névroses. 

La  tendance  générale  actuelle  qui  dirige  les  jeunes  gens 'et  les 
hommes  vers  les  sports,  et  trop  souvent  vers  les  sports  violents 
sans  préparation  préalable,  a déjà  permis  d’observer  un  certain 
nombre  de  malades  chez  lesquels  le  surentraînement,  surtout 
lorsqu’il  est  associé  à une  certaine  activité  de  vie  professionnelle, 
a déterminé  un  état  neurasthénique  ou  psychasthénique. 

Et  il  me  vient  à l’esprit  l’histoire  clinique  de  deux  malades  ; 
que  j’ai  soignés  récemment  dont  les  observations  typiques, 
étaient  calquées  l’une  sur  l’autre. 

C’étaient  deux  hommes  jeunes,  de  25  et  de  27  ans,  tous  deux 
athlètes  superbes,  faisant  partie  depuis  le  jeune  âge,  des  clubs 
athlétiques  parisiens,  ayant  accompli  des  performances  remar- 
quables, jeunes  hommes  au  faciès  énergique  et  à la  musculature 
adnairable,  pratiquant  continuellement  tous  les  sports.  Or,  tous 
deux,  à l’automne  dernier  étaient  rapidement  tombés  dans  un 
état  de  dépression  psychique,  où  dominait  l’état  de  doute  avec 
toutes  ses  conséquences  : aboulie,  obsessions,  anxiété  ; et  c’était 
vraiment  un  contraste  paradoxal  entre  cette  remarquable  force 
physique  et  cet  affaisement  de  l’énergie  morale.  La  cause  en  était 
cependant  évidente  : l’un  est  un  boursier,  l’autre  un  industriel, 
tous  deux  hommes  très  occupés  par  une  vie  professionnelle  qui,  si 
elle  leur  permet  certains  loisirs,  leur  cause  des  préoccupations  con- 
tinuelles et  nécessite  de  leur  part  des  résolutions  hâtives,  des  ef- 
forts de  discussion  et  d’attention  considérables.  Il  leur  était 
impossible  de  mener  de  front  l’entraînement  physique  auquel 
ils  s’étaient  livrés  jusqu’ici  et  la  vie  professionnelle  qui,  à mesure 
qu’ils  avançaient  en  âge,  leur  donnait  une  plus  grande  part  de 
responsabilités. 

Le  repos,  l’hydrothérapie,  une  alimentation  reconstituante, 
rétablirent  d’ailleurs  bientôt,  avec  une  certaine  augmentation 
de  poids,  l’équilibre  psychique. 


Et  à ce  propos,  je  crois  qu’il  est  utile  d’insister  sur  la  nécessité 
qu’il  y a,  pour  les  citadins  surtout,  de  ne  pas  chercher,  dans 
l’exercicephysique,  le  moyen  de  faire  disparaître  avec  excès  un  pan- 
nicule  adipeux  que  l’on  tend  de  plus  à plus  à considérer  comme 
inesthétique.  Il  faut  se  rappeler  que  les  champions,  s’ils  arrivent 
momentanément  en  vue  d’une  épreuve  à un  minimum  de  poids, 
ne  peuvent  rester  longtemps  à cet  état  d’entraînement,  et  certain 
champion  de  boxe  français  dont  on  connaît  les  succès  récents 
a exprimé  la  nécessité  qu’il  y a dans  le  sport  de  conserver  toute 
son  activité  mentale  et  son  énergie  morale. 

A fortiori  donc  que  tous  ceux  qui  ont  une  vie  intellectuelle 
intense,  que  tous  ceux  qui  ont  à prendre  des  décisions  fréquentes, 
à qui  incombent  des  responsabilités  sérieuses,  sachent  bien,  que 
s’ils  doivent  s’entretenir  dans  un  état  physique  satisfaisant,  il 
doivent  aussi  éviter  plus  que  tout  autre  le  surentraînement  et 
l’amaigrissement  qui  peut  en  résulter. 

Discussion  : 

M.  SoLLiER.  — Des  différentes  communications  que  nous 
venons  d entendre  il  me  semble  résulter  que  la  physiothérapie 
doit  être  associée  à la  psychothérapie  dans  le  traitement  des 
psycho-névroses,  et  que  les  physiothérapeutes  se  montrent  à cet 
égard  moins  exclusifs  et  plus  impartiaux  que  les  psychothéra- 
peutes. 

Mais  il  y aurait  lieu  de  mieux  préciser  les  conditions  dans  les- 
quelles le  traitement  par  l’exercice  doit  être  appliqué.  Or  nous 
avons  tous  vu  autrefois  comment  on  épuisait  les  neurasthéni- 
ques en  les  soumettant  à des  exercices  qui  ne  faisaient  que  les 
épuiser  davantage.  Et  je  ne  puis  que  m’associer  à la  communi- 
cation que  vient  de  faire  M.  Chartier,  j’estime  que  ce  qui  doit 
régler  l’emploi  de  l’exercice  et  le  moment  de  cet  emploi  dans  les 
psycho-névroses,- c’est  l’état  général  de  la  nutrition  du  sujet. 
Lorsque  celui-ci  est  amaigri  on  ne  doit  pas  lui  demander  une 
dépense  de  forces  supplémentaires,  mais  attendre  que  son  bilan 
organique  soit  en  équilibre,  c’est-à-dire  qu’il  ait  repris  à peu  près 
son  poids  normal,  ou  soit  tout  au  moins  en  voie  de  l’atteindre 
par  une  progression  continue. 

M.  Maurel.—  Quand  on  étudie  le  rôle  de  l’exercice,  c’est-à- 
dire  des  dépenses,  chez  les  psychasthéniques,  il  faut  en  même 
temps  s occuper  des  recettes,  c’est-à-dire  de  l’alimentation.  En 
principe  il  faut  doser  l’alimentation  dans  toutes  les  psycho- 


— 90  — 


névroses,  et  savoir  comment  se  fait  leur  nutrition.  D’abord  parce 
que  un  certain  nombre  d’entre  elles  ne  dépendent  que  d’un  vice 
de  l’alimentation  ou  de  la  nutrition  ; il  cite  des  cas  d’accès  épi- 
leptiformes, simulant  véritablement  l’épilepsie,  si  bien  dus  seu- 
lement à la  surnutrition  azotée  et  surtout  carnée,  qu’il  a suffi 
d’un  dosage  de  l’alimentation  pour  les  faire  disparaître. 

Et  ensuite  parce  que  les  psychonévroses  qui  ne  dépendent  pas 
de  cette  cause,  mais  qui  ont  une  alimentation  mal  dosée,  présen- 
tent souvent  des  troubles  dépendant . de  cette  dernière,  et  qui 
compliquent  l’affection  essentielle.  Or,  dans  ces  cas,  le  dosage 
de  l’alimentation  aura  l’avantage  de  faire  disparaître  ces  troubles 
surajoTités,  ce  qui  constitue  un  bénéfice  qui  n’est  pas  négligeable 
pourra  peut-être  de  plus  permettre  aux  agents  physiques 
d’avoir  toute  leur  efficacité. 
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DEUXIÈME  PARTIE 

( Communications  diverses ) 


DIAGNOSTIC  DE  L’ATRÉSIE  THORACIQUE 
par  M.  le  E.  Maurel 


Pour  que  le  fonctionnement  d’un  organisme  se  fasse  dans  de 
bopnes  conditions,  il  faut  que  toutes  les  fonctions  puissent  satis- 
faire leurs  besoins  à l’état  normal  ; et  même,  dans  une  certaine 
mesure,  qu’elles  puissent  dépasser  un  peu  ces  besoins. 

Il  en  est  ainsi,  je  le  répète,  de  toutes  les  fonctions:  Les  diges- 
tives, les  cardiaques,  les  respiratoires,  etc.,  etc. 

Il  en  est  si  bien  ainsi  que  pour  maintenir  les  rapports  entre 
les  besoins  et  le  pouvoir  fonctionnel  des  organes  destinés  à les 
satisfaire,  l’organisme  est  en  voie  constante  d’adaptation.  En 
rapportant  ces  besoins  au  kilogramme  du  sujet,  le  pouvoir  fonc- 
tionnel de  tous  les  organes  se  modifie  d’une  manière  incessante. 
Il  augmente,  quand  les  besoins  augmentent;  et  c’est  là  un  fait 
bien  connu.  On  sait,  en  effet,  que  l’exercice  de  la  fonction  per- 
fectionne l’organe.  Mais,  de  plus,  fait  qui  a moins  attiré  l’atten- 
tion ; quand  les  besoins  diminuent,  le  pouvoir  fonctionnel  de  l’or- 
gane qui  doit  les  satisfaire,  diminue  à son  tour.  Les  adaptations 
des  organes  sous  l’influence  de  la  diminution  des  besoins  sont 
même  les  plus  fréquentes  de  la  naissance  à l’âge  adulte.  Un  kilo- 
gramme de  nouveau-né  dépense  en  calories  sensiblement  le  double 
d’un  kilogramme  d’adulte.  Tandis,  en  effet,  que  ce  dernier  satis- 
fait sûrement  les  besoins  d’un  de  ses  kilogrammes,  dans  les 
conditions  habituelles  de  son  existence,  avec  35  calories,  ceux 
d un  kilogramme  du  nouveau-né  en  exigent  au  moins  70  à 
75.  Cette  dépense  double  de  calorique  nécessite  forcément  une 
dépense  double  d’aliments  et  aussi  d’oxygène.  Partant  de  ces 
besoins  deux  fois  plus  élevés  du  nouveau-né,  on  voit  leur  décrois- 
sance se  faire  d’une  manière  graduelle  jusqu’à  l’adulte  et 
meme  se  continuer  pendant  la  vieillesse.  Il  faut  donc  en  conclure 
que  les  organes  digestifs  du  nouveau-né,  rapportés  à un  de  ses 
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kilogrammes,  doivent  avoir  un  pouvoir  digestif  double  de  celui 
des  mêmes  organes  chez  l’adulte. 

La  même  conclusion  s’applique  forcément  au  pouvoir  fonc- 
tionnel des  organes  respiratoires.  Nous  savons,  en  effet,  que  la 
quantité  de  calorique  produit  par  un  organisme  est  en  propor- 
tion avec  la  quantité  d’oxygène  entrant  en  combinaison 
avec  les  aliments  absorbés,  quelle  que  soit  la  nature  de  ces  ali- 
ments. Un  gramme  d’albuminoïdes,  de  corps  gras  ou  d’hydrates 
de  carbone,  pour  être  ramené  à l’état  minéral  complet,  exige 
des  quantités  différentes  d’oxygène  et  donne  des  quantités  diffé- 
rentes de  calories  ; tandis  qu’un  litre  d’oxygène,  quelle  que  soit 
celle  de  ces  trois  catégories  d’aliments  avec  laquelle  il  se  combine, 
donne  toujours  sensiblement  la  même  quantité  de  calories. 
On  peut  en  juger  par  les  quantités  suivantes  : 

Un  litre  d’oxygène  en  se  combinant  avec  l’albumine  donne 
4 cal.  576;  avec  les  corps  gras,  il  donne  4 cal.  598;  et  avec  la 
glucose,  il  donne  4 cal.  949. 

Cela  étant,  on  conçoit  toute  l’importance  qu’il  y a à ce  que 
l’organisme  reçoive  une  quantité  d oxygène  suffisante  pour  lui 
assurer  la  quantité  de  calorique  qui  lui  est  nécessaire.  Peu  lui 
importerait,  en  effet,  de  recevoir  une  quantité  d aliments  albu- 
minoïdes ou  de  ternaires  double  de  ses  besoins,  si  1 oxygène  lui 
fait  défaut.  La  quantité  de  chaleur  produite,  je  le  répète,  dépen- 
dra de  ce  dernier  et  de  lui  seulement.  Il  y a mieux,  outre  les  in- 
convénients d’une  quantité  insuffisante  de  calorique,  nous  ver- 
rons apparaître  tous  ceux  dépendant  des  produits  de  combustion 
incomplète.  Aux  troubles  de  l’hypohématose,  se  joindront  ceux 

de  l’intoxication  par  ces  produits. 

On  voit  donc,  par  ce  qui  précède,  toute  l’importance  qu’il  y a 
pour  un  organisme  à recevoir  une  quantité  suffisante  d oxygène. 
Sous  l’influence  de  son  insuffisance,  en  effet,  on  peut  s’attendre 
à voir  toutes  les  fonctions  rester  également  insuffisantes. 

C’est  l’ensemble  de  ces  insuffisances  variées,  et  autant  que  pos- 
sible isolées  des  troubles  résultant  des  intoxications  que  j ai 
décrit  dès  1889,  sous  le  nom  d’hijpohémalose,  affection  qui  se 
rapproche  assez  de  l’anémie  au  point  de  vue  symptomatique, 
mais  qui  en  diffère  d’une  manière  complète  au  point  de  vue  étio- 
logique. L’anémie,  en  effet,  dépend  surtout  du  défaut  de 
combustibles,  tandis  que  l’hypohématose  dépend  du  défaut  de 

L’importance  d’une  hématose  suffisante  étant  ainsi  bien  ét 
blie,  il  me  parait  évident,  et  la  pratique  l’a  démontré,  que,  toutes 
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Conditions  égales  d’ailleurs,  le  pouvoir  fonctionnel  respiratoire,  est 
en  rapport  avec  le  volume  des  poumons  ; et  aussi,  dans  .les  mêmes 
conditions  approximatives,  que  le  volume  de  ces  organes  est  en 
rapport  avec  les  dimensions  de  la  cage  thoracique  qui  les  contient. 

En  formulant  ces  propositions,  je  vois  bien  toutes  les  objections 
qu’on  peut  leur  adresser.  Ces  objections  ont  eu  un  grand  poids 
dans  ma  pensée  au  début  de  mes  recherches.  Mais  elles  ont  perdu 
leur  importance  devant  les  faits  cliniques.  Elles  restent  vraies 
en  théorie  ; mais  la  pratique  les  a réduites  à de  si  faibles  propor- 
tions, que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  elle  sont  négligeables. 

L’application  de  ces  propositions  à la  clinique  a aussi  démon- 
tré que,  pour  les  besoins  de  cette  dernière,  on  pouvait,  d’une  ma- 
nière suffisamment  approximative,  apprécier  le  pouvoir  fonc- 
tionnel respiratoire  d’après  la  forme  et  les  dimensions  de  la  cage 
thoracique.  Dans  les  cas  les  plus  nombreux,  soumis  à mon  ob- 
servation depuis  1887,  et  je  n’ai  jamais  cessé  de  m’occuper  de 
cette  question,  j’ai  pu  constater  : 1°  qu’à  une  cage  thoracique 
insuffisante  correspondait  toufours  une  hématose  insuffisante  ; 
2°  et,  fait  tout-à~fait  démonstratif,  qu’en  rendant  ta  cage  thoracique 
suffisante,  quand  ette  ne  t’était  pas,  on  faisait  disparaître  tes  troubtes 
attribués  à t’hypohématose. 

Me  voici,  après  ces  considérations  que  j’ai  jugées  indispen- 
sables pour  établir  l’importance  de  l’hématose  et  son  rapport 
avec  la  cage  thoracique,  arrivé  au  cœur  de  la  question.  Comment 
apprécier,  quand  cette  cage  est  insuffisante  ? quelles  sont  les 
dimensions  qui  doivent  faire  admettre  que  la  quantité  d’oxygène 
absorbé  est  suffisante  ? Comment  savoir  enfin,  qu’un  thorax 
est  trop  étroit  ? 

Le  diagnostic  de  l’atrésie  thoracique  peut  être  aidé  : 

1°  par  / inspection  du  thorax,  et  2°  par  ses  mensurations 
extérieures. 

Le  thorax,  pour  être  examiné  d’une  manière  utile,  doit 
être  dépouillé  de  tout  vêtement  ; et  cela  qu’il  s’agisse  de  la 
femme  ou  de  l’homme.  Mais  à cette  condition,  cet  examen 
peut  rendre  de  réels  services.  Avec  de  l’habitude,  il  peut  déjà  nous 
faire  considérer  une  atresie  comme  très  probable.  De  plus,  il  peut 
nous  faire  constater  des  particularités  du  thorax  qui  nous  don- 
neront sur  le  sujet  et  sur  son  ascendance  des  indications  des  plus 
utiles.  Au  point  de  vue  de  son  traitement  enfin,  en  faisant  res- 
pirer le  sujet  dépouillé  de  vêtements,  nous  verrons  mieux  com- 
ment s’accqmpht  son  acte  respiratoire,  et  principalement  en  ce 
qui  concerne  son  type. 


94 


Parmi  les  particularités  à signaler,  je  note  principalement  : 
La  rectitude  ou  les  déviations  de  la  colonne  vertébrale  ; la  pré- 
dominance marquée  d’un  des  hémithorax  ; l’exagération  du 
diamètre  transversal  se  traduisant  par  un  aplatissement  du 
thorax  ; une  déformation  du  sternum  donnant  à cet  os  la  forme 
d’un  bréchet,  ou  au  contraire,  une  autre  déformation  dans  la- 
quelle il  prend  la  forme  d’une  gouttière  ; la  déviation  de  l’ap- 
pendice xyphoïde  ; enfin  la  saillie  des  articulations  des  côtes  soit 
avec  leurs  cartilages,  soit  de  ceux-ci  avec  le. sternum. 

Ces  différentes  déformations  peuvent  apparaître  chez  les  héré- 
do-pathologiques,  le  plus  souvent  chez  les  hérédo-arthritiques 
et  moins  souvent  chez  les  hérédo-tuberculeux  ou  les  hérédo- 
syphilitiques.  Mais  elles  peuvent  aussi  être  acquises;  et  s’être 
produites  sous  l’influence  des  maladies  du  nourrissage  ou  de  la 
première  enfance,  notamment  sous  l’influence  de  la  tuberculose 
et  des  maladies  du  tube  digestif.  En  général,  ces  vices  de  con- 
formation diminuent  l’amplitude  respiratoire,  et  il  sera  utile  de  la 
mèsurer.  On  le  fera  toujours  a la  hauteur  de  1 articulation  ster- 
no-xyphoïdienne.  Je  vais  du  reste  y revenir  en  traitant  du  péri- 
mètre thoracique  dont  elle  relève. 

Pour  évaluer  la  capacité  du  thorax,  en  se  basant  sur  les  di- 
mensions extérieures,  on  mesure  son  périmètre,  ses  diamètres,  et 

sa  section  : 


PÉRIMÈTRE.  — La  mensuration  du  périmètre  est  le  procédé 
le  plus  simple.  Il  ,n’exige  qu’un  ruban  métrique  et  peut  être 
pratiqué  sans  éducation  technique  spéciale. 

De  plus,  à la  condition  de  prendre  ce  périmètre  à un  point  fixe 
du  thorax,  facilitant  des  comparaisons  soit  sur  le  même  sujet, 
soit  sur  des  sujets  difformes,  il  peut  sûrement  rendre  des  services. 
Il  doit  rester  dans  la  pratique  pour  un  examen  hâtif  pour  les 
cas,  où  le  thorax  paraîtra  d’après  lui  sûrement  su^isant. 

Mais,  condition  que  je  considère  comme  indispensable,  au 
moins  pour  apprécier  le  pouvoir  fonctionnel  du  poumon,  il  devra 
être  pris  au  niveau  de  l’articulation  sterno-xyphoïdienne.  L est 
là  un  point  facile  à retrouver  ; et  qui,  de  plus,  correspond  sensi- 
blement à la  partie  la  plus  large  de  l’intérieur  de  la  cage  thora- 
cique. Enfin,  c’est  le  point  où  les  masses  musculaires  et  les  seins 

modifient  le  moins  cette  dernière. 

Je  sais  bien  que  ce  périmètre  est  pris  plus  haut,  par  la  plupart 

des  observateurs.  *,  „ 

Mais  en  agissant  ainsi  ils  comprennent  dans  ce  peu 
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pectoraux  et  les  muscles  dorsaux  ; et  ils  n’obtiennent  qu’un  total 
sans  qu’ils  puissent  savoir  ce  qui  dans  ce  total,  appartient  aux 
muscles  ou  à la  cage  thoracique  elle-même.  De  plus,  en  dehors 
de  cette  articulation,  on  ne  trouve  aucun  autre  point  de  repère 
anatomique  qui  puisse  nous  donner  la  garantie,  pour  des  com- 
paraisons successives,  de  mesurer  ce  périmètre  à la  même  hau- 
teur. 

J’insiste  donc  sur  la, nécessité  au  moins  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic de  l’atrésie  thoracique,  et  de  son  traitement  dé  prendre 
le  périmètre  au  niveau  de  cette  articulation.  A cette  condition, 
cette  mensuration  pourra  sûrement  rendre  des  services.  Dans 
certaines  atrésies  marquées,  il  nous  confirmera  dans  une  opinion 
déjà  rendueprobablepar  l’inspection.  Il  pourra  aussi,  au  cours  d’un 
traitement,  nous  permettre  de  constater  une  modification.  Il  en 
sera  surtout  ainsi  pour  les  cas  d’inégalité  des  deux  hémithorax, 
en  prenant  l’hémipérimètre  de  chacun  d’eux  séparément.  II 
pourra  enfin  nous  rassurer  d’une  manière  complète,  quand  les 
dimensions  dépasseront  sensiblement  les  normales. 

Mais,  et  j’ai  insisté  sur  ce  point  depuis  longtemps,  à elle  seule 
la  mensuration  du  périmètre  ne  pourra  pas  nous  fixer  sur  les  cas 
douteux.  Nous  savons,  en  effet,  que  le  même  périmètre  peut 
circonscrire  des  surfaces  plus  ou  moins  grandes,  selon  qu’il  s’agit 
d’un  cercle  ou  d’une  ellipse  plus  ou  moins  allongée  ; et  la  section 
thoracique  des  les  premières  années  est  une  ellipse,  il  est  vrai  se 
rapprochant  du  cercle,  mais  dont  la  prédominance  du  grand 
diamètre  s’accentue  jusqu’à  l’âge  adulte. 

Or,  ce  que  nous  voulons  connaître,  quand  nous  prenons  un 
périmètre  ce  n’est  pas  ce  périmètre  lui-même,  mais  la  surface 
qu’il  inscrit  ; et  comment  apprécier  cette  dernière  d’après 
lui,  si  avec  la  même  longueur,  il  peut  circonscrire  des  surfaces 
différentes  ? Comment  surtout  apprécier  les  résultats  obtenus 
par  des  exercices  respiratoires,  par  exemple,  qui  ont  modifié  les 
diamètres  ? Ces  exercices  auraient  pu  augmenter  la  section  tho- 
racique sans  que  le  périmètre  ait  été  modifié.  De  plus,  même  en 
constatant  une  augmentation,  cette  dernière  ne  pourra  nous 
fournir  aucune  indication  sûre  sur  l’augmentation  de  la  section 
à laquelle  elle  correspond. 

Enfin  si  pour  1 adulte  nous  pouvons  admettre  comme  règle 
générale  et  approximative,  que  le  périmètre  thoracique  sterno- 
xyphoïdien  doit  être  sensiblement  la  moitié  de  la  taille  ou  rester 
peu  au-dessous,  ce  rapport  varie  avec  les  divers  âges;' et,  de  plus, 
nous  n’avons  avec  sa  longueur  moyenne  à ces  âges  que  des  données 
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qui  Sont  condamnées  à rester  bien  vagues,  même  en  rapprochant 
les  âges  des  poids  qui  leur  correspondent  à l’état  normal. 

Je  donne  cependant,  comme  indications  moyennes,  les  dimen- 
sions suivantes,  résultant  de  mes  recherches  et  de  celles  de  Du- 
courneau  de  Carritz  (1). 


AGES 

POIDS 

PÉRIMÈTRES 

AGES 

POIDS 

PÉRIMÈTRES 

1 

Nouveau  né 
!6  mois . . . 
,Un  an  .... 
Doux  ans. . 
6 à 8 ans  . 

I 

3 à 3 k.  500 
6 à 7 kg. 

8 à 9 kg. 

11  à 12  kg. 
20  à 22  kg. 

0”33  à 0“35 
0”40 
0”45 
0“50 
0"56 

8 à 10  ans 
10  à 12  ans 
12  à 14  ans 
14  à 16  ans 
ad.  normal. 

26  à 28  kg. 
38  à 32  kg. 
34  à 36  kg. 
42  à 44  kg. 
60  à 65  kg. 

0“60 

0"62 

0"65 

0-72 

0-80 

Ce  tableau  donne  les  périmètres  en  rapport  avec  l’âge  et  le 
poids.  Mais  sûrement,c’est  le  rapport  du  périmètre  avec  le  poids 
qui  le  plus  souvent  fournira  l’indication  la  moins  inexacte. 

Pour  toutes  ces  raisons,  j’estime  que  le  procédé  du  périmètre 
doit  être  considéré  comme  tout  à fait  insuffisant  pour  nous  fixer 
d’une  manière  sûre  dans  beaucoup  de  cas  sur  la  suffisance  ou 
l’insuffisance  d’un  thorax. 

Néanmoins,  à la  condition  de  ne  lui  accorder  que  sa  valeur 
et  de  le  prendre  au  niveau  de  l’articulation  sterno-xyphoïdienne, 
je  pense  que  la  mensuration  du  périmètre  thoracique  doit  rester 
dans  la  pratique  et  qu’elle  pourra  nous  être  utile  dans  les  cas 

suivants  : . . .• 

1°  Chez  l’adulte  et  à plus  forte  raison  pour  les  sujets  a partir 

de  18  ans,  on  pourra  considérer  le  thorax,  comme  suffisant,  quand 
le  périmètre  sera  la  moitié  de  la  taille.  Mais  surtout  pour  les  jeu- 
nes sujets,  un  périmètre  au-dessous  de  cette  moitié,  ne  peut  faire 

considérer  un  thorax  comme  insuffisant.  ^ 

2°  Le  périmètre  pris  comparativement  sur  chaque  hémitho- 
rax peut  nous  fournir  d’utiles  indications  sur  les  modifications 

thoraciques  soit  récentes,  soit  anciennes. 

3°  Pris  pendant  les  inspirations  et  les  expirations  maxima  le 
procédé  du  périmètre  nous  donnera  l’ amplitude  \ et  la  moyenne 
de  ces  deux  périmètres,  celui  que  nous  devons  considérer  comme 

étant  réellement  celui  du  sujet. 

La  différence  des  deux  périmètres  maxima  et  minima,  au  ni- 

(1)  Etude  du  thorax  et  de  la  section  thoracique  chez  l’enfant  de  6 à 16 
ans.  Thèse  de  Toulouse,  1905. 
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veau  de  rarticulation  sterno-xyphoïdienne  doit  être  au  moins 
de  3 à 4 centimètres. 

Procédé  des  diamèlres  el  de  V indice  ihoracique.  — J’ai  déjà  in- 
diqué qu  une  grande  prédominance  du  diamètre  transversal  sur 
1 antéro-postérieur,  indique  souvent  une  atrésie  thoracique. 
C’est  qu’en  effet,  cette  prédominance  donne  à la  section- thora- 
cique la  forme  d un  ellipse  très  allongée,  ce  qui,  pour  un  même 
périmètre,  diminue  sa  surface.  Mais  il  ne  peut  résulter  de  cette 
comparaison  qu’une  présomption  ; et,  en  somme,  les  indications 
diagnostiques  fournies  par  ce  procédé  à elles  seules  ne  sont  ja- 
mais que  probables.  Il  en  est  ainsi,  qu’il  s’agisse  de  la  mensu- 
ration de  chacun  de  ces  diamètres  pris  séparément,  ou  de  leurs 
comparaison  qui  donne  V indice  ihoracique. 

Néanmoins  la  mensuration  des  diamètres  pourra  donner  des 
indications  utiles  au  cours  d’un  traitement,  en  montrant  les 
résultats  obtenus.  Ce  sont  des  mensurations  vite  prises  au  cours 

d un  exercice  ; et  qui  méritent,  à cet  égard,  de  rester  dans  la  pra- 
tique. 

Elles  peuvent,  par  exemple,  compléter  l’épreuve  de  l’ampli- 
tude thoracique.  Pendant  que  le  ruban  métrique  placé  autour 
du  thorax  au  niveau  de  l’articulation  sterno-xyphoïdienne  in- 
dique le  nombre  de  centimètres  gagnés  pendant  une  inspiration 
maxima  sur  une  expiration  également  maxima,  un  compas  d’é- 
paisseur ou  mieux  le  stéthomètre  peut  préciser  quelle  est  la 
part  que  prennent  à cet  agrandissement  du  périmètre  chacun 
des  deux  diamètres.  Ces  indications  seront  donc  des  plus  utiles 
pour  es  mouvements  à faire  faire  au  sujet  pour  corriger  une  insuf- 
lisance  ou  même  une  déformation. 

Quant  h V indice  ihoracique,  il  faut  savoir  qu’il  se  modifie  avec 
âge  Tandis  qu’a  la  naissance  le  diamètre  transverse  ne  l’emporte 
que  de  fort  peu  sur  l’antéro-postérieur,  l’indice  n’étant  que  de 
T . IV®  nouveau-né,  cetindicechez l’adultepeutdépasserl50. 
e tableau  suivant  nous  fournit  ces  indices,  d’après  les  obser- 

miennes.  de  Carritz,  de  Durand  (1)  et  des  ■ 

deux  moyennes  que  nous  fixeront  sur  les  rapports  des 

deux  diamètres,  et  qui  peuvent  nous  faire  reconnaître  Lrtaines 

donnero'nlT  d’une  manière  directe  ne  nous 

onneront  aucune  indication  sur  sa  suffisance. 

(l).  Durand,  stethographie  normale,  Thèse  de  Montpellier,  1888. 
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AGES 

ponr  les  deux  sexes 

Inllci 

tkinclqm 

Auteurs 

AGES  ET  SEXES 

lodlci 

tliiriciqi* 

Auteurs 

Prématurés 

A terme  de  2 k.  500 

à 3 kg 

Au  dessus  de  3 kg. 

4 mois 

Un  an 

18  mois 

105 

107 

108 
118 
123 
129 

Maurel 

Maurel 

id. 

îd. 

îd. 

îd. 

6 à 3 ans 

8 à 10  ans  

10  à 12  ans  

12  à 14  ans 

14  à 16  ans 

15  à 19  ans 

17  à 19  ans  filles . . 

i irr.’; 

144 

146 

149 

150 
154 
156 

151 

152 
151 

Dgcesreiii 
Dt  Carrlti 
id. 
id. 
id. 

Maurel 

id. 

Durand 

Maurel 

Néanmoins  un  indice  dépassant  sensiblement  les  précédents 
nous  indiquera  un  faible  diamètre  antéro-postérieur  ; et,  par 
conséquent,  devra  nous  faire  supposer  une  section  thoracique 
rétrécie. 


Mensuration  de  la  section  thoracique,  — Les  procédés  précé- 
dents pouvaient  nous  donner  des  présomptions,  celui-ci  va  nous 
donner  la  certitude. 

La  section  thoracique  mesurée  au  niveau  de  l’articulation 
sterno-xyphoïdienne  et  parle  procédé  delà  sléthographie  métrique 
que  j’ai  décrit  dès  1890(1),  permet,  pour  tous  les  sujets  et  pour 
tous  les  âges,  d’affirmer  la  suffisance  ou  l’insuffisance  d’un  tho- 
rax. Ce  procédé  m’a  donné  toute  garantie  pour  l adulte  d&  1887 
à 1904  ; et  depuis  cette  dernière  date,  soit  depuis  10  ans,  pour  tous 
les  âges. 

Après  avoir  mesuré  un  assez  grand  nombre  de  sections  thora- 
ciques par  ce  procédé,  en  opérant  par  séries  d’adultes  des  deux 
sexes,  dès  1887  (2)  j’avais  constaté  que  pour  tous  ces  sujets,  il 
existe  un  rapport  constant  entre  la  section  thoracique  d’une  part 
et  d’autre  part  la  taille  et  le  poids.  Or,  ces  rapports,  ainsi  établis 
par  mes  observations  sur  des  sujets  normaux,  ont  été  confirmés 
depuis  par  la  clinique;  et  ce  sont  eux,  surtout  ceux  du  poids,  qui 
ont  été  mes  seuls  guides,  je  l’ai  dit,  de  1887  à 1904. 

Ces  rapports  peuvent  être  formulés  ainsi. 

La  section  thoracique  sterno-xyphoïdienne,  pour  les  adultes  des 


/l)  On  trouvera  la  description  de  ce  procédé  : 

10  Dans  le  traité  de  l’anémie  par  insuffisance  de  l’hématose,  page  158 

et  suivantes.  Doin,  Paris,  1890.  _ d -a 

20  Dans  le  Manuel  de  Semeiologie  technique,  page  107,  Dom  Fans 

1890.  . 

(2)  Traité  de  l’hypotématose,  Doin,  Paris  1890. 
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deux  sexes,  pour  iire  suffisaule  doil  avoir -.  trois  cenlimèlres  carrés 
pour  un  cenUmélre  de  leur  taille  et  8 cenlimèlres  carrés  pour  un  kilo- 
gramme  de  leur  poids. 

Un  homme  adulte  de  lm70  doit  donc  avoir  une  section  tho- 
racique e 510  cent,  carrés;  et  une  femme  adulte  de  li»50  une 

ôn't  Z C„°  '•iipports,  je  le  répète, 

ont  été  confirmés  par  la  clinique.  Au-dessous,  j’ai  trouvé  et  ie 

c:mpTeZ:ra‘^  '’hypohémato’se'  plus  ou  moin: 

plet  et,  au  contraire,  rien  de  semblable  n’existe,  quand  ‘ 

ce  rapport  existe.  Enfin,  dans  les  cas  de  concordance  d^nsuf- 
ptr°  de?'’”^  <ielle-ci  disparaît, 

atteint  Tette  prop" 

d’Ze  ™rtout  le  dernier,  peuvent  donc  nous  fixer 

n’ëxTstrtZue  no"'  “““  "''“'hou-'eusement,  ils 

existent  que  pour  ces  derniers.  Pour  les  sujets  plus  jeunes  sur 

SésTe' hTrëë"''  Po-  lesquels  le  d/angost’ic  de 

atrésie  thoracique  s’impose  le  plus  souvent,  le  rapport  de  la 

senZktZe!ittZtiSrdna"tImë“'‘'’  Pf  "''t-,«>°™eique  est 
surface  d celle  d’un  culindrr  d j ”^e  contentai  d assimiler  noire 

périmètre  s rail  Z Z titlf„  T",‘  f 

le  Dr  de  Rey-PailLI  de  u n"''  ''**  P""  mon  ami, 

de  calculer  h sm  aee  uZnt  d^'T'  P“™^“ani 

donnécen  connaissant  l^Zp^s' 

ZtZl  uZZT!ZZîei  e- 

- son  poids  Z carré  TlZZrZr  '' 
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trouvé  que  d’une  manière,  aussi  constante  que  le  permettent 
les  données  biologiques  ; la  sedion  Ihoraciqiie  de  ces  sujets  donne 
ioujoiirs  4 cenl.  carrés  de  section  thoraciqiis  pour  un  décimètre 
c'arré  de  surface  cutanée. 

Après  avoir  constaté  cette  proportion  pour  les  adultes  de 
tailles  différentes,  ainsi  que  pour  ks  adolescents  des  deux  sexes 

de  18  à 20  ans,  je  la  cherchai  pour  les  nouveau-nés,  et  je  trouvai  la 

même.  Il  en  fut  également  ainsi  pour  les  enfants  des  deux  premières 
années.  De  plus,  un  de  mes  élèves,  le  Ducournau  de  Carritz 
chercha  cette  proportion  pour  les  enfants  de  6 à 16  ans,  en  les 
. divisant  par  groupe  de  2 en  2 ans  ; et  la  môme  loi  se  confirma  exac- 
tement. De  sorte  qu’après  cette  étude  (1905),  je  pouvais  affir- 
mer que  depuis  la  naissance  jusqu’à  l’âge  adulte,  la  section  tho- 
racique chez  les  sujets  normaux  comprend  toujours  4 cent,  carres 
pour  un  décimètre  carré  de  surface  cutanée.  Enfin,  apres  ces 
Ldes  sur  les  sujets  normaux,  la  clinique,  depuis  10  ans  est 
venue  confirmer  leurs  résultats  : Il  y a de  l’hypohématose. 
Quand  la  section  thoracique  reste  au-dessous  de  cette  propor 
tion,  et  elle  disparaît,  quand,  par  les  exercices  respiratoires 

cette  proportion  est  atteinte.  • p -i 

Le  diagnostic  de  l’atrésie  thoracique  est  ainsi  désormais  facile 

iresltoul  entier  dans  la  proportion  entre  la  section  thoracique 
et  la  taille  ainsi  que  le  poids  pour  les  adultes  ; et  entre  la  section 
thoracique  et  la  surface  cutanée  pour  tous  les  âges. 

Le  tableau  suivant  donne  la  surface  de  rayonnement  des  sujets 
de  poids  différents  calculée  d’après  ce  procédé. 
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sujets,  surtout  à partir  de  10  à 12  ans.  Il  suffit  de  l’avoir  à quel- 
ques kilogrammes  près. 

Ce  tableau,  à partir  de  10  kilogrammes,  procède  par  dix  kilog. 
On  trouvera  donc  d’une  manière  suffisamment  approximative 
pour  la  pratique,  les  surfaces  des  poids  intermédiaires  en  prenant 
les  moyennes  entre  les  deux  surfaces  au-dessus  et  au-dessous. 

2°  A côté  des  poids,  j’ai  placé  l’âge  approximatif.  C’est  une 
indication  qui  pourra  être  utile  pour  nous  faire  savoir  si  l’enfant 
est  en  retard  ou  en  avance  dans  son  développement.  Il  y aura  lieu, 
bien  entendu,  dans  cette  appréciation  de  tenir  compte  de  la 
taille  des  parents,  mais  cette  indication  ne  conservera  pas  moins 
son  utilité. 

3°  J’ai  donné  le  poids  moyen  approximatif  des  deux  sexes; 
mais  il  faut  savoir  que,  pour  le  sexe  féminin  le  poids  pour  le 
même  âge,  est  toujours  inférieur  de  quelques  kilogrammes. 

4°  La  formule  que  j’ai  adoptée  donne  une  surface  cutanée  in- 
férieure à celles  obtenues  par  les  formules  similaires.  Sa  cons- 
tante n est  que  7.35  au  lieu  d’être  de  11  et  même  de  12,  comme 
dans  certaines  autres  proposées  dans  le  même  but  et  qui  ne  dif- 
fèrent de  celle  de  deRey-Pailhadequeparla  constante. Cependant, 
et  c’est  là  une  considération  qui  plaide  tout-à-fait  en  faveur  dé 
cette  dernière,  c’est  en  m’en  servant  que  j’ai  trouvé  les  rapports 
constants  entre  la  surface  cutanée  ainsi  calculée  et  la  section  tho- 
racique. C’est  qu’en  effet,  dans  le  rapport  à établir  entre  la  sur- 
ace qui  absorbe  l’oxygène  et  celle  qui  le  dépense  sous  forme  de 
ca  orique,  on  ne  doit  tenir  compte,  pour  cette  dernière,  que  de  la 
partie  qui  rayonne  et  non  de  la  surface  cutanée  totale.  Or,  en 
examinant  la  question  de  près,  on  voit  qu’il  existe  des  parties 
encore  assez  étendues  de  la  surface  cutanée  qui,  restant  en  contact 
presque  constant  avec  d’autres,  ne  perdent  pas  de  calorique  ou 
en  perdent  peu.  C’est  pourquoi,  j’ai  adopté  le  nom  de  surface  de 
rayonnement  pour  remplacer  celui  de  surface  cutanée. 

Apres  ces  explications,  complétant  les  diverses  considérations 
dans  lesquelles  je  viens  d’eptrer,  je  résume  cette  note  dans  les  con- 
clusions suivantes  : ' 

-ms^ntT 

20  ^insuffisance  de  l’oxygène  se  traduit  par  un  ensemble  de 
ymptomes,  rappelant  l’anémie  au  point  de  vue  symptomatique 
mais  absolument  différent  au  point  de  vue  étiologique.  ^ ’ 

fréquentes  de  l’insuffisance  de  l’oxy- 
gene  est  t atresie  thoracique,  c’est-à-dire  l’état  d’un  thorax  dont 
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la  section  est  trop  petite  relativement  au  poids  normal  du  sujet. 

4°  Avec  l’habitude,  cette  atrésie  peut  être  reconnue  par  l’ins- 
pection du  thorax,  dépouillé  de  vêtements.  Mais  souvent  cet  exa- 
men est  insuffisant,  et  de  plus  il  ne  permet  pas  d’évaluer  le  degré 
d’insuffisance.  Il  est  donc  nécessaire  d’avoir  recours  à la  mensu- 
ration. 

5°  Celle-ci  comporte  la  mensuration  du  périmèlre,  des  dia- 
mètres et  de  la  section. 

6°  La  mensuration  du  périmèlre  thoracique,  faite  au  niveau 
de  l’articulation  sterno-xyphoïdienne  donne  des  indications  utiles 
sur  la  suffisance  ou  l’insuffisance  d’un  thorax  ; mais  seule  cette 
mensuration  est  insuffisante. 

7°  Il  en  est  de  même  de  la  mensuration  des  diamètres  et  de 
V indice  thoracique  qu’ils  servent  à calculer. 

8°  Au  contraire,  la  mensuration  de  la  section  thoracique  donne 
toute  garantie  à cet  égard.  Elle  permet,  à la  condition  de  rapporter 
ses  dimensions  à celle  de  la  taille  et  du  poids,  d’affirmer  la  suf- 
fisance ou  l’insuffisance  d’un  thorax,  pour  les  adultes  des  deux 
sexes. 

9°  La  section  thoracique  prise  au  niveau  de  l’articulation 
sterno-xyphoïdienne  doit  avoir  3 centimètres  pour  un  centimè- 
tre de  la  taille  du  sujet  et  8 centimètres  carrés  pour  un  kilogramme 
de  son  poids. 

10°  Mais  les  rapports  entre  la  section  thoracique  et  la  taille 
et  aussi  le  poids  ne  concernent  que  les  adultes  des  deux  sexes. 

11°  Un  rapport  bien  plus  important  est  celui  qui  existe  entre 
la  section  thoracique  et  la  surface  de  rayonnement  calculée  d’a- 

3 

près  le  poids  du  sujet  par  la  formule  7.35  (/pâ. 

12°  Ce  rapport  existe  non  seulement  pour  les  adultes  comme 
ceux  de  la  taille  et  du  poids,  mais  pour  tous  les  âges.  La  section 
thoracique,  mesurée  par  le  procédé  que  j’ai  indiqué,  doit  avoir 
quatre  centimètres  carrés  pour  un  décimètre  carré  de  la  surface 
de  rayonnement  calculée  d’après  la  formule  ci-dessus. 

13°  C’est  donc  surtout  grâce  à ce  rdpport  que  l’on  pourra  sa- 
voir si  un  thorax  a des  dimensions  suffisantes  ou  s’il  ne  les  a pas  ; 
et  c’est  aussi  grâce  à ce  rapport  que  l’on  pourra  savoir,  quand 
il  faudra  suspendre  les  exercices  propres  à le  développer. 

Je  vais  indiquer  dans  une  autre  note  quels  sont  les  exercices 
que  j’emploie  pour  augmenter  une  section  thoracique,  quan 
les  procédés  ci-dessus  me  l’ont  fait  trouver  insuffisante. 
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TRAITEMENT  DE  L’ATRÉSIE  THORACIQUE 


par  M.  le  P'  E.  Maurel 


^ Depuis  1887,  époque  à laquelle  j’ai  pu  constituer  cliniquement, 
V anémie  par  l'insuffisance  de  V hématose,  et  que  j’ai  vu  combien 
souvent  cette  insuffisance  de  l’hématose  dépendait  de  l’étroi- 
tesse de  la  section  thoracique,  j’ai  cherché  à remédier  à cette 
etroitesse  par  des  exercices  respiratoires  ; et,  au  moins  depuis 
1890,  je  me  suis  arrêté  à un  certain  nombre  de  ces  exercices  que 
je  n’ai  pas  eu  à modifier  depuis.  On  les  trouvera  décrits,  expli- 
qués et  justifiés  dans  mon  traité  de  hypoématose  publié  à 
cette  date  (l);  mais  je  pense  qu’il  suffira  de  les  indiquer  ici.  Ces 
exercices  sont-ils  les  seuls  qui  puissent  corriger  l’atrésie  thoracique  ? 
Je  ne  le  pense  pas.  D’autres,  sans  doute,  pourront  conduire  aux 
memes  résultats.  Mais  je  puis  affirmer  que  dans  les  cas  d'atrésie 
simple,  depuis  25  ans  que  je  les  fais  pratiquer,  je  n’ai  pas  vu  un 
seul  cas  qui  ait  résisté  à deux  mois  de  ces  exercices  faits  régu- 
lièrement trois  fois  par  semaine  avec  des  séances  d’une  heure 
environ  ; et  je  suis  convaincu  qu’ils  donneront  les  mêmes  heureux 
résultats  a tous  ceux  qui  les  conseilleront  aux  conditions  sui- 
vantes: qu  il  s agisse  d’une  atrésie  sans  déviation,  que  les  exer- 
cices soient  faits  séparément  pour  chaque  sujet,  et  qu’ils  le  soient 
sous  la  direction  d’un  moniteur  expérimenté. 

Pour  les  atrésies  compliquées  de  déviations  du  rachîs  ou  de 

traitement  est  forcément  plus  long. 
Mais  d est  rare  que  dans  trois  mois  on  n’obtienne  pas  une  amé- 
horation  des  plus  appréciables  du  thorax  et  surtout  de  l’état  gé- 

J’ajoute  que  surtout  en  ce  qui  concerne  les  heureuses  modi- 

nerrion  thôr  continuent  après  avoir  ramené 

ction  thoracique  a ses  dimensions  normales,  même  s’il  s’agit 

d un  enfant  ou  d’un  adolescent  ; et  que  je  n’ai  jamais  été  owfgé 
d y revenir  meme  a quelques  années  d’intervalles.  ^ 

Ces  indications  données  je  vais  résumer  ces  exercices.  ‘ 

L’atrésie  thoracique  est  régulière  ou  compliquée  par  une  dévia- 
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îion  ou  une  déformalion.  — Le  traitement  varie  pour  chacun  de 
ces  deux  groupes. 

Atrésie  simple.  — Elle  est  combattue  par  des  exercices  si- 
lencieux et  par  des  exercices  oraux. 

Exercices  silencieux. 

Ils  ont  lieu  : A.  — Les  membres  supérieurs  étant  immobiles,  ou 
B — ils  s’accompagnent  de  mouvements  de  ces  membres. 

Position  du  sujet  avant  les  exercices 
Le  sujet  est  debout,  bien  droit,  dans  une  attitude  militaire -,  ferme, 
mais  sans  raideur  ',  les  talons  joints  j les  pointes  des  pieds  légèrement 
écartées  j te  bras  pendant  le  long  du  corps,  les  épaules  effacées,  la 
poitrine  portée  plutôt  en  avant. 

Cette  position  étant  prise  ; 

A Exercices  les  memrres  supérieurs  étant  immoriles. 
Exercice  n°  I.  — Le  premier  exercice  consiste  à faire  d’abord 
une  large  inspiration,  exclusivement  nasale  et  thoracique, et  à la 
prolonger  autant  que  possible]  puis  à expirer  également  lentement 
et  en  portant  aussi  l’expiration  le  plus  loin  possible. 

Ces  forts  mouvements  respiratoires  doivent  être  répétés  plu- 
sieurs fois.  C’est  par  eux,  en  outre,  que  doivent  commencer  toutes 
les  leçons. 

Exercice  N°  2.  — On  peut  entrecouper  les  exercices  précédents, 
faits  tes  bras  pendant  le  long  du  corps,  avec  les  mêmes  exercices 
accomplis  avec  un  point  d’appui  pour  les  mains,  soit  à la  hauteur 
des  épaules,  les  bras  étant  horizontaux,  soit  le  plus  souvent  le  point 
d’appui  étant  plus  haut. 

B.  Exercices  respiratoires  s’accompagnant  de  mouve- 
ments DES  MEMBRES  SUPÉRIEURS. 

Ces  mouvements  des  membres  sont  simples,  doubles  ou  triples.  . 

Mouvements  simples. 

Exercice  N°  3.  — Comme  dans  l’exercice  N°  1,  celui-ci  con- 
siste en  deux  mouvements  d’inspiration  et  d’expiration  aussi 

étendus  que  possible.  Mais,  de  plus  ; 

Pendant  l’inspiration  tes  membres  supérieurs  sont  relevés  len- 
tement jusqu’à  la  position  horizontale,  en  les  portant  droit  devant 
soi,  de  telle  manière  qu’ils  restent  toujours  parallèles  dans  toute  leur 

étendue.  . i i - 

La  durée  de  ce  mouvement  d’élévation  doit  etre  calculée  pour 

qu’il  soit  terminé  en  même  temps  que  l’inspiration. 

Puis  les  bras  sont  ramenés  à leur  situation  de  départ  pendant 


r expiration  ; et  ici  encore  V abaissement  et  V expiration  doivent 
commencer  et  se  terminer  en  même  temps. 

Ces  mouvements  doivent  être  faits  le  plus  lentement  possible, 
de  manière  à prolonger  autant  que  le  sujet  le  peut  l’inspiration 
et  l’expiration. 

Exercice  N°  4.  — C’est  le  même  exercice  ; mais  les  bras  au 
lieu  d’être  dirigés  en  avant,  te  sont  sur  le  côté. 

Il  est  fait  dans  les  mêmes  conditions,  l’élévation  correspondant 
à l’inspiration  et  l’abaissement  à l’expiration. 

Mouvements  doubles. 

Exercice  N°  5.  — Le  sujet  relève  les  bras,  comme  dans  l’exer- 
cice N°  3.  Puis  au  lieu  de  les  ramener  à leur  point  de  repos,  il  tes 
élargit  et  les  conduit  comme  dans  l’exercice  N°  4,  c’est-à-dire  hori- 
zontalement dans  le  prolongement  l’un  de  l’autre. 

C’est  l’inspiration  qui  doit  occuper  ces  deux  temps,  elle  doit 
être  ménagée  de  telle  manière  qu’elle  commence  et  finisse  avec 
eux. 

Les  membres  supérieurs  sont  ensuite  ramenés  à leur  point  de 
repos  pendant  V expiration  en  la  prolongeant  autant  que  possible 
et  aussi  en  la  portant  le  plus  loin  possible. 

Exercice  N°  6.  — Pendant  l’inspiration  les  bras  sont  élevés 
en  suivant  l’axe  transversal  et  ramenés  en  avant  jusqu’à  ce  qu’ils 
soient  parallèles. 

Puis  descendus  à leur  point  de  repos  pendant  l’expiration. 

Mouvements  triples. 

Exercice  N°  7.  — De  leur  point  de  repos,  les  bras  sont  d’abord 
portés  à l’horizontale  comme  dans  l’exercice  N°  3 ; puis  élevés 
jusqu’à  la  verticale  en  ayant  soin  de  les  maintenir-,  parallèles etde 
laisser  aux  mains  l’écart  des  épaules.  Ces  mouvements  doivent 
être  finis  avec  l’inspiration. 

Enfin,  de  là,  les  bras  sont  abaissés  lentement  et  ramenés  le 
long  du  corps  pendant  l’expiration. 

Exercice  N°  8.  — Cet  exercice  ne  diffère  du  précédent  qu’en 
ce  qu’il  commence  par  l’exercice  No  4 au  lieu  de  le  faire  par 
l’exercice  N°  3.  ^ 

Exercices  oraux. 

Les  exercices  précédents  sont  faits  en  silence.  Mais,  de,  plus  à 
ces  exercices,  je  l’ai  dit,  j’ai  joint  des  exercices  oraux,  qui  sont  exé- 
cutés en  alternant  avec  les  silencieux. 

Exercice  N°  9.  — Cet  exercice  est  unique.  Il  consiste  à faire 
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une  forte  inspiration  nasale  et  à compter  pendant  l’expiration  le 
plus  longtemps  possible. 

Les  nombres  doivent  être  énoncés  à haute  voix,  bien  ar- 
ticulés et  nettement  séparés  les  uns  des  autres.  Il  faut  pouvoir 
atteindre  pour  un  enfant  de  12  ans,  le  nombre  40,  pour  celui  de 
18  ans,  celui  de  50  et  pour  l’adulte  celui  de  60. 

Cet  exercice  a d’abord  pour  but  d’habituer  le  sujet  à ménager 
l’air  inspiré,  à fermer  la  bouche  dès  qu’il  a parlé;  et,  de  plus,  il 
lui  montre  les  progrès  accomplis.  Enfin,  son  amour-propre  étant 
mis  en  jeu,  il  s’habitue  à pousser  l’inspiration  très  loin. 

Atrésie  thoracique  compliquée  d’inégalité  des  deux  hémi- 
thorax ou  de  déviations  légères  du  rachis. 

Je  rappelle  que  dès  l’âge  de  15  à 18  ans,  il  est  fréquent  de  voir 
l’hémithorax  droit  l’emporter  sur  le  gauche.  Il  en  est  ainsi  sur- 
tout chez  les  adultes  droitiers  ayant  des  professions  demandant 
des  efforts  violents  et  continus  du  membre  supérieur  droit. 
Chez  les  gauchers  les  mêmes  conditions  peuvent  donner  la  pré- 
pondérance à l’hémithorax  gauche,  cependant  avec  une  diffé- 
rence moindre. 

Mais  l’inégalité  des  deux  hémithorax  peut  reconnaître  d’au- 
tres causes  telles  que  la  position  prise  en  écrivant  ou  celle  due  à 
des  professions  accomplies  avec  effort.  Ces  mêmes  conditions 
conduisent  aussi  souvent  à des  déviations  légères. 

Ces  inégalités  et  ces  déviations  peuvent  être  facilement  cor- 
rigées par  les  exerices  silencieux  en  y ajoutant  des  pressions  mé- 
thodiques faites  par  le  médecin  d’abord  et  le  moniteur  ensuite, 
pendant  leur  exécution. 

Ces  pressions  sont  exercées  pendant  l’inspiration.  Pour  cela, 
une  main  est  posée  à plat  sur  le  côté  de  l’hémithorax  le  plus 
développé,  et  elle  appuie  fortement  sur  ce  côté  pour  diminuer 
autant  que  possible  son  développement,  tandis  que  l’autre  main 
du  médecin  ou  du  moniteur  prend  un  point  d’appui  sur  l’épaule 
du  côté  opposé.  Dans  ces  conditions,  on  le  conçoit,  l’effort  pro- 
duit par  le  sujet  pendant  les  inspirations  forcées  se  traduit  sur- 
tout par  l’élargissement  du  côté  le  moins  développé. 

L’effort  développé  par  le  médecin  et  le  sens  dans  lequel  il 
le  fait  doivent,  du  reste,  on  le  conçoit,  varier  dans  chaque  cas. 
Il  suffit  de  s’inspirer  de  l’idée  précédente  pour  approprier  le  sens 
des  pressions  aux  divers  cas  que  présente  la  clinique. 

C’est  grâce  à ces  exercices  sisimples  que  j’ai  vu,  je  l’ai  dit,  dans 
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deux  mois,  les  atrésies  thoraciques  simples  être  corrigées,  et  dans 
trois  mois  environ,  les  inégalités  des  hémithorax  ainsi  que  des 
déviations  rachidiennes  légères  disparaître  d’une  manière  complète. 

Mais,  de  plus,  et  j insiste  beaucoup  sur  ce  point,  ce  n’est  pas 
seulement  à l’état  local  que  remédient  ces  exercices.  Avant  même 
d avoir  constaté  ces  modifications,  on  est  frappé  de  celles  que 
présente  l’état  général.  Le  sujet  se  tient  plus  droit  ; son  air  est 
plus  vif  , ses  mouvements  plus  énergiques  ; son  appétit  revient  j 
ses  fonctions  digestives  se  font  mieux  ; son  aptitude  au  travail 
augmente,  comme  son  activité  physique  ; tout  en  lui,  en  un  mot, 
révèle  un  meilleur  état  dans  les  différentes  fonctions  physiques  et 
intellectuelles  ; et  ce  sont  les  parents  qui  sont  les  premiers  à 
signaler  ces  heureuses  modifications  au  médecin. 

Discussion  : 

M.  le  Dr  SoLMON,  (Directeur  de  l’Institut  de  robusticité  de 
Cambrai).  — La  communication  de  M.  le  Professeur  Maurel  et 
le  fait  cité  par  lui  d’un  jeune  homme  refusé -par  un  médecin  mili- 
taire et  représenté  quelques  semaines  plus  tard  avec  une  amé- 
lioration telle  que  le  médecin  expert  en  demeurait  surpris  me 
pousse  à prendre  la  parole  pour  défendre  un  projet  arrêté  depuis 
plusieurs  années  à la  commission  de  l’armée,  je  veux  parler  des 
Pelotons  de  robusticité. 


Ces  pelotons  serviraient  par  un  ensemble  de  moyens  de  phu- 
siolherapie  et  de  Physiodiagnostic  à la  sélection  des  douteux  et  à 
I amelioration  des  douteux  dont  10.000  au  moins  seraient  ren- 
dus à 1 armée  chaque  année  pour  le  plus  grand  bien  de  l’armée  et 


de  la  race. 


Le  cnlénum  infaillible  de  l’aptitude  au  service  militaire  n’est 
pas  encore  trouvé  ; beaucoup  sont  pris  qui  succombent  peu 
apres  ; beaucoup  sont  exclus  qui  dans  de  bonnes  conditions  au- 
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La  communication  de  notre  éminent  président  m’ayant  poussé 
à cette  improvisatiorh  incidente,  j’en  profite  pour  demander  au 
Congrès  de  Physiothérapie  d’appuyer  par  un  vœu  la  vulgarisa- 
tion d’un  projet  pour  lequel  je  lutte  depuis  plusieurs  années  et 
qui  reste  accroché  aux  débats  parlementaires. 

Ce  vœu  s’ajoutera  à celui  formulé  par  le  conseil  général  du 
Nord  et  par  le  Congrès  de  Culture  Physique  en  1913.  C’est  en 
somme  l’adaptation  aux  besoins  de  l’armée  et  à la  sélection  des 
recrues  de  toutes  les  ressources  mises  à notre  disposition  par  les 
découvertes  de  la  science  moderne  « Economiser  des  existences 
humaines  et  renforcer  nos  effectifs  de  10.000  à 20.000  hommes 
chaque  année  tet  serait  te  magnifique  résuttat  qui  résulterait  de 
l’association  dans  cette  œuvre  de  régénération  de  l’aérothérapie 
de  la  crénothérapie  de  la  climatothérapie,  etc...  unies  dans  une 
thérapeutique  pragmatique  ». 

Le  P^  Maurel  répond  que  le  bureau  va  étudier  la  proposition 
de  vœu  émise  très  justement  par  le  D^'  Solmon  : Mais  que  pour  la 
question  touchant  à l’organisation  même  du  service  de  santé 
dans  l’armée,  le  bureau  sera  tenu  aune  certaine  réserve  pour  évi- 
ter toute  suspicion  d’empiètement  sur  les  méthodes  de  recrute- 
ment et  d’entraînement  militaires.  Pour  lui,  personnellement  il 
partage  l’avis  du  Docteur  Solmon.  Il  pense  que  grâce  à certains 
exercices  on  pourrait  d’abord  éviter  la  réforme  de  certains  sujets 
et  aussi  les  rendre  plus  aptes  au  service  militaire  après  leur  in- 
corporation. 

M.  Danjou.  — J’approuve  les  conclusions  du  professeur  Mau- 
rel en  spécifiant  : 

1°  que  les  diverses  ankylosés  thoraciques  sont  en  grande  partie 
sous  la  dépendance  d’une  mauvaise  diététique  créant  ce  quej  ai 
appelé  « le  cément  arthritique»  qui  créé  les  soudés  arthritiques. 
De  ceux-ci  les  uns  sont  curables  plus  ou  moins,  les  autres  sont 
définitivement  incurables.  Mais  tous  doivent  être  soumis  à une 
diététique  qui  désencrasse  leurs  articulations,  alcalinise  leurs 
humeurs,  solubilise  les  xanto-uriques  et  normalise  les  coefficients 
de  nutrition  en  abaissant  le  coefficient  d’auto-intoxication , à 
cette  seule  condition  le  traitement  kinésique  de  l’athrésie  thora- 
cique peut  donner  son  plein  effet. 

2°  Le  médecin,  dit  le  Professeur  Maurel  doit  prescrire  et  sur- 
veiller ; j’ajoute  qu’en  outre  le  plus  souvent  il  doit  lui-même  être 
opérateur  technique  et  compétent,  or,  nous  sommes  un  tout  petit 
nombre  en  France  de  ceux  qui  savent  et  peuvent  appliquer  eux- 
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mêmes  le  mouvement  comme  agent  thérapeutique.  La  Faculté 
n’a  pas  encore  de  chaire  de  kinésithérapie  et  de  gymnastique 
éducative.  Quelques  hommes  pourraient  utilement  être  appelés 
à cet  enseignement,  la  Faculté  ne  veut  pas  les  connaître  parce 
qu’ils  ne  sont  pas  officiellement  titrés. 

Les  médecins  militaires  ne  sont  en  général  pas  plus  ni  mieux 
documentés  et  compétents,  ils  ne  peuvent  pas  savoir  ce  qu’on 
ne  leur  a pas  appris.  Tissié,  de  Pau,  et  moi,  avons  demandé  qu’on 
fasse  passer  par  Joinville  les  élèves  du  Val-de-Grâce:  comme 
on  n’a  pas  voulu  nous  comprendre,  on  a déclaré  notre  demande 
inopportune  et  irrecevable. 

3°  Le  Professeur  Maurel  a parlé  d’autres  procédés  physio- 
thérapiques à joindre  à la  gymnastique  respiratoire  et  il  a mon- 
tré l’importance  de  la  surface  cutanée  en  physiologie  cardio-resr 
piratoire.  J’insiste  avec  lui  sur  ce  point  en  spécifiant  que  le 
bain  d’air  s’impose  ; il  est  notre  bain  naturel,  mais  aujourd’hui, 
avec  1 habitude  perdue  de  ce  bain  naturel,  un  entraînement  sur- 
veillé s impose;  au  médecin  de  s’instruire  pour  savoir  utilement 
agir.  Je  suis  loin  d’approuver  le  système  Hébert  ; il  est  entaché 
d un  empirisme  dangereux  tenant  peut-être  à l’insuffisance 
scientifique  spéciale  de  son  auteur  ; mais  Hebert  a eu  le  mérite 
doser  mettre  les  corps  à^nu.  C’est  le  complément  nécessaire  de 
toute  gymnastique  quand  il  est  applicable,  et  ici  l’intervention 
doit  être  médicalement  surveillée.  Gymnastique,  alimentation, 
respiration  et  bain  d’air  sont  les  facteurs  de  la  santé  qui  se  tien- 
nent. Mais  il  faut  en  comprendre  le  sens,  la  portée  et  bien  connaî- 
tre la  technique  d application  pour  faire  œuvre  utile. 


DEUXIÈME  SÉANCE 

(14  avril,  2 heures  soir) 


Président:  M.  François  (d’Anvers). 

Vice-Présidents  : Howard-Humphris  (Londres),  Michaud 
(Dijon),  Réchou  (Bordeaux),  Wullyamoz  (Lausanne). 


PREMIÈRE  PARTIE 

LES  AGENTS  PHYSIQUES  DANS  LE  DIAGNOSTIC 
ET  LE  TRAITEMENT  DE  LA  GOUTTE 

Il  est  procédé  à la  lecture  des  rapports  de  MM.  ; 

Dausset  et  Becus.  — Kinésithérapie  (voir  1®’’  volume  p.  80). 
Desternes  et  Baudon.  — - RadiodiagHostic  (voir  l®r  volume 
page  103). 

Durand  Fardel.  — Hydrologie  (voir  1®''  volume  page  173). 
Monsseaux.  — Diététique  (voir  1®*'  volume  page  134). 
Nuytten.  — Electrothérapie  (voir  I’®'’  volume  page  65). 
Sandoz.  — Hydrothérapie  et  thermothérapie  (voir  1®*'  vo- 
lume, page  186). 

et  du  rapport  de  M,  Claude,  Radiumthérapie,  qui  n’a  pas  été 
encore  publié 


TRAITEMENT  DE  LA  GOUTTE 
PAR  LES  SUBSTANCES  RADIO-ACTIVES 

(Rapport) 

par  Octave  Claude  (de  Paris) 

La  goutte  comprend  un  état  diathésique  et  des  accidents  lo- 
caux ou  généraux,  aigus  ou  chroniques.  Depuis  quelques  années 
et  surtout  récemment  l’emploi  des  substances  radio-actives  chez 
les  goutteux  a fait  grand  bruit,  a suscité  de  mutliples  expérien- 
ces et  fait  naître  des  discussions  la  plupart  encore  pendantes. 

La  thérapeutique  radioactive  de  la  goutte  comporte  un  trai- 
tement local  des  accidents  utilisant  les  diverses  méthodes  ra- 
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(liantes  et  émanifères  et  un  traitement  général  tendant  à modi- 
fier à la  fois  la  diathèse  et  les  accidents  locaux  ; ce  traitement 
général  consiste  surtout  dans  l’emploi  de  l’émanation. 

On  a coutume  d'opposer  aux  travaux  français  qui  ont  porté 
surtout  sur  les  applications  des  méthodes  radiantes  et  sur  la 
pathologie  externe,  les  travaux  allemands  récents  sur  l’emploi 
de  1 émanation  et  l’utilisation  des  substances  radioactives  autres 
que  le  radium  en  médecine  interne.  Il  importe  cependant  de 
noter  que  l’essort  des  recherches  allemandes  sur  l’émanation 


doit  être  rattachée  aux  travaux  de  Laborde  préparateur  de  Curie 
qui  reconnut  en  1904  la  radioactivité  des  sources  à faible  miné- 
ralisation. On  s aperçut  qu’on  faisait  depuis  longtemps  de  la 
radiumthérapie  médicale  sans  le  savoir  et  ainsi  naquirent  les  cures 
d inhalation  dans  les  émanatoriums  et  les  cures  par  ingestion. 
En  ce  qui  concerne  l’interprétation  théorique  de  l’action  de  l’éma- 
nation dans  la  goutte  ce  sont  les  travaux  déjà  anciens  de  Bou- 
chard et  de  Balthazard  qui  attirèrent  l’attention  sur  le  rôle  bio- 
logique de  1 émanation.  Ce  fut  l’amorce  des  observations  faites 
sur  les  ferments  et  le  métabolisme  de  l’acide  urique.  Enfin  l’idée 
des  premières  applications  du  radium  au  traitement  local  des 
arthrites  revient  à Soupault. 

Cependant  si  l’école  française  a ouvert  des  voies  et  apporté  des 
^ggestions,  les  divers  groupes  de  travailleurs  allemands  avec 
His  et  Gudzent  d’une  part,  avec  Lazarus  et  Birkel  d'autre  part 
ont  fourni  une  contribution  considérable  à l’étude  de  la  radium- 
therapie  de  la  goutte.  Plus  nombreuses  sont  leurs  recherches, 
peut-etre  plus  systématisées  que  les  nôtres,  et  pourtant  des 
discussions  parfois  âpres  des  savants  allemands,  il  est  difficile 
de  tirer  des  conclusions  fermes. 

Les  travaux  du  Professeur  Tissier  de  Lyon  et  de  ses  collabo- 
rateurs  ont  contribué  à éclairer  la  question  : opérant  avec  les 
mé  hodes  et  1 outillage  de  His  ils  appuient,  au  moins  dans  une 
certaine  mesure,  ses  conclusions  cliniques  et  semblent  à l'abri 
des  objections  d’ordre  extra-médical  qu’invoque  le  Professeur 
Birkel  a propos  de  certains  travaux  allemands 

taures  T'’’ a”  d® '=>  g°utte  par  les  subs- 

rauie  naf  M 7"  ™ “^prendre  à la  fois  la  radiiimthé- 

rap  e naturelle  des  cures  thermales  et  la  radiumthérapie  artifi- 

ron!  dë  côtJ  H radioactives  isolées.  Nous  laisse- 

na.'d  7 “mplexe  des  sources  minérales  qui  u’est 

pa^de  notre  ressort  et  ne  nous  occuperons  que  de  la’seconde 


■y 
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Thérapeutique  locale 

Méthode  radiante.  — Utitisation  des  appareits  à sels  collés. 

Soupault  (Soc.  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  1904.  — Action 
du  radium  sur  quelques  affections  articulaires)  concluait 
« les  affections  articulaires  ayant  une  allure  lente,  chronique  ou 
subaiguë  paraissent  bénéficier  dans  une  large  mesure  du  traite- 
ment par  le  rayonnement  du  radium  ». 

Dominici  et  Gy  reprirent  ses  expériences  et  Dominici  (Agents 
physiques  usuels,  Paris  1909)  étudiant  les  affections  rhumatis- 
males non  blennorrhagiques  constate  l’irrégularité  des  résultats. 
H conseille  l’emploi  d’appareils  à sel  collé  filtrés  en  1 /lO  de 
millimètre  de  plomb  et  3 à 5 mm.  de  papier  appliqués  pendant 
2 à 4 heures  par  jour  en  renouvelant  les  applications,  jusqu’à 
24  à 36  heures  au  plus  pour  5 à 6 semaines.  Utilisant  une  méthode 
analogue. 

Barcat  a obtenu  des  effets  analgésiques  parfois  très  nets. 

Ces  travaux  et  ceux  qui  ont  suivi  montrent  que  l’action  du 
radium  est  surtout  analgésiante  et  décongestionnante  facili- 
tant ainsi  indirectement  la  mobilisation  des  articles  malades  car 
le  rayonnement  ne  paraît  guère  agir  que  sur  les  parties  molles. 
L’action  est  souvent  rapide  mais  inconstante.  Les  cas  les  moins 
favorables  paraissent  les  formes  suraiguës  et  les  formes  chro- 
niques chez  les  sujets  âgés. 

Pour  des  raisons  économiques  la  méthode  est  plutôt  appli- 
cable aux  formes  portant  sur  un  petit  nombre  d’articulations. 
On  peut  utiliser  des  appareils  d’activité  et  de  grandeur  variées 
en  commençant  par  une  filtration  moyenne  arrêtant  les  P mous 
et  une  partie  des  p moyens.  Si  ces  applications  conduites  suivant 
les  données  ordinaires  de  façon  à éviter  les  réactions  de  la  peau 
ne  sont  pas  suivies  de  succès  on  peut  tenter  les  longues  appli- 
cations de  rayonnement  ultra-pénétrant. 

Boues  radioactives 


Les  premiers  travaux  de  A.  Renault  intervenant  heureuse- 
ment dans  certaines  formes  de  rhumatisme  gonococcique  nous 
avaient  incité  à traiter  diverses  sortes  d’arthrites  par  les  boues 
radioactives  actinifères  à radioactivité  permanente  et  en  1909 
(Archives  générales  de  médecine,  juillet  1909,  p.  514)  nous  ci- 
tons en  particulier  un  cas  de  goutte  aiguë  à forme  polyarticulaire 
influencé  de  façon  favorable.  Les  cataplasmes  de  ces  boues  à 
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faible  activité  (0,15  comparé  à l’uranium  = 1)  donnaient  une 
analgésie  rapide  de  l’articulation  traitée  alors  que  les  autres  res- 
taient douloureuses.  Les  résultats  ont  été  irréguliers  dans  d’au- 
tres cas  (formes  mono  ou  polyarticulaires  en  pleine  crise  ou  au 
déclin  de  la  crise,  formes  chroniques  ou  subaiguës)  sans  que  la 
forme  de  la  manifestation  ou  le  moment  du  traitement  puisse 
nettement  permettre  de  porter  un  pronostic. 

Le  mode  d action  des  boues  n’est  pas  élucidé  complètement, 
peut-être  est-ce  le  rayonnement  a et  p qui  agit  (les  rayons  y 
n existent  qu  en  proportion  infime)  mais  probablement  l’éma- 
nation joue-t-elle  ici  un  rôle  important  ; l’humidité  des  boues 
est  favorable  en  effet  à son  dégagement  tandis  qu’elle  s’oppose 
en  partie  au  rayonnement.  Un  avantage  de  la  méthode  est  son 
application  possible  à un  grand  nombre  d’articulations  : ces  panse- 
ments auxquels  on  peut  d’ailleurs  substituer  dans  les  formes  géné- 
ralisées les  bains  (1  kilo  de  boue  par  bain).  Peut-être  dans  les 
formes  aiguës  l’action  de  la  boue  est-elle  plus  constante  que 
celle  des  appareils  à sel  collé. 

Zimmern,  M^e  pabre,  Bertolotti,  ont  préconisé  l’ionisation 
des  boues  qui  dans  certaines  arthrites  donnerait  des  résultats 
plus  rapides  que  l’emploi  simple  des  cataplasmes  ou  des  bains 
Récemment  Freund  et  Keiser  (Thérap.  Monast.  avril  1913) 
ont  employé  des  boues  desséchées  renfermant  du  mésothorium 
et  contenues  dans  des  sachets.  Elles  ont  un  effet  analgésique 
mais  il  ne  semble  pas  qu’ils  aient  étudiés  systématiquement 
les  rhumatismes  goutteux.  Enfin  Wickam  et  Degrais  ont  em- 
P oye  des  injecliom.  de  sels  de  radium  insolubles  loco  dolenti 
Dominici  et  Faure  Beaulieu,  Wickam  et  Degrais,  Chevrier,  Gy,’ 
s injeclions  de  sels  solubles,  dans  des  conditions  analogues. 

à leu7arhTl  encore  à l’heure  actuelle 

cès  et  enregistrent  des  suc- 

d’être  tentevrr'  i^Prévus.  Elles  valent  la  peine 

nlus  à rppn  ^ ^ upart  des  cas.  Les  boues  sont  peut-être 

Utuent  «séreuses  mais  elles  cons- 

douleur  et  thérapeutique  des  symptômes 

, ■ ngestion.  L avenir  est  peut-être  plutôt  aux  iniec  . 

pouvant  agir  sur  la  racine  du  mal  et  qui  louchent  à a 
thérapeutique  générale  de  la  goutte.  wucnent  a la 
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Thérapeutique  générale  de  la  goutte  par  les  substances 

RADIOACTIVES 

Emanation  du  radium 

Les  travaux  de  His  et  de  ses  élèves  reposent  sur  deux  ensem- 
bles d’idées  théoriques,  sur  la  nature  de  la  goutte  d’une  part, 
sur  l’action  des  substances  radioactives  sur  l’acide  urique  d’au- 
tre part. 

La  goutte  consisterait  dans  un  trouble  du  métabolisme  des 
purines  qui  produirait  une  accumulation  de  l’acide  urique  dans 
le  sang  et  par  suite  des  dépôts  uratiques  dans  les  organes.  La  dié- 
tétique peut  limiter  la  formation  de  l’acide  urique  exogène  mais 
l’acide  urique  endogène  n’est  pas  influencé.  Gudzent,  élève  de 
His  dit  que  l’acide  urique  existe  dans  l’organisme  sous  forme 
d’urate  monosodique  en  2 états  isomères  et  que  le  1®'  état  a 
tendance  à évoluer  vers  le  second  moins  soluble. 

L’émanation  du  radium  arrête  cette  transformation  et  dissout 
même  les  dépôts  déjà  formés.  C’est  un  des  produits  de  transfor- 
mation de  l’émanation,  le  radium  D qui  agirait  surtout  car  il 
demeure  longtemps  dans  l’organisme. 

Gudzent  fait  des  expériences  in  vitro  paraissant  confirmer 
l’action  du  radium  sur  l’acide  urique,  et  certains  auteurs  ayant  pro- 
duit des  tophus  artificiels  chez  les  animaux  par  injection  d’urate 
acide  de  soude,  les  font  disparaître  par  1 émanation. 

His  et  ses  élèves  (Soc.  Méd.  de  Berl.,  janvier  1911)  constatent 
la  disparition  de  l’acide  urique  du  sang  des  goutteux  sous  l’m- 
fluence  de  l’émanation. 

Gudzent  publie  400  observations,  fruit  de  3 ans  d’études  et 
conclut  que  l’émanation  agit  heureusement  dans  les  inflamma- 
tions articulaires  aiguës,  les  arthrites  chroniques,  les  rhumatismes 

musculaires  et  les  myalgies.  , , , . 

Ces  divers  travaux  paraissent  s’enchaîner  et  être  très  démonstra- 
tifs, mais  il  surgit  des  observations  et  des  expériences  multiples, 
tantôt  concordantes,  tantôt  contradictoires. 

' L’action  du  radium  in  vitro  sur  l’acide  urique  est  contestée. 
L’émanation  n’agirait  pas  et  l’urate  de  soude  se  décomposerait 

spontanément.  , . i i 

La  disparition  de  l’acide  urique  n’est  pas  constante  dans  le 

sang  même  dans  certains  cas  heureusement  influencés  chnique- 

ment.  ^ 

La  crise  urique  des  urines  est  inconstante  (Mendel). 


115 


Le  rôle  attribué  au  radium  D est  hypothétique  (Birkel),  cli- 
niquement l’action  est  souvent  nulle  (Klemperer,  F.  Krum).' 

Enfin  les  auteurs  ne  s’entendent  ni  sur  le  mode  d’adminis- 
tration de  l’émanation  ni  sur  les  doses  à employer.  Deux  écoles 
sont  en  présence. 

On  peut  faire  absorber  l’émanation  par  les  voies  respiratoires  • 
émanatoriums  naturels  dont  Saint  Joachinstal  est  le  type  ou 
émanatorium  chargé  de  l’émanation  dégagée  par  une  solution 
d un  sel  de  radium.  On  utilise  dans  ce  cas  un  des  nombreux  appa- 
^ils  ^ssemblant  plus  ou  moins  à ceux  du  Radium-Institut  de 
His.  His  et  ses  élèves  affirment  que  de  petites  doses  suffisent  : 
2 à 4 unités  Mâche  par  litre  d’eau  (0,8  à 1,5  millimicrocurie), 
tandis  que  Falta  *et  Freund  emploient  ordinairement  22  U M 
(9,9  millimicrocurie)  et  souvent  300  et  400  U.  M. 

La^zarus  et  Birkel  vantent  au  contraire  l’injection  d’eau  char- 
gée d émanation. 

Lazarus  préconise  3000  à 5000U.  M.  2ou  3 fois  par  an.  Birkel 
( ans  Medical  1912  N»  6,  p.  loO)  critique  vivement  les  méthodes 
de  His  et  I appareil  de  l’émanatorium  qui  ne  donne  que  des  doses 
ixes,  des  doses  trop  petites  qui  ne  sont  même  pas  absorbées  com- 
plètement par  les  voies  respiratoires.  Il  faut  des  doses  fortes  aue 

I on  puisse  faire  varier  facilement  et  d’ailleurs  l’injection  d’eau 
cargee  d émanation  permet  d’obtenir  plus  simplement  et  plus 

TmlV::  9ue  ceux 

l emploie  parfois  la  méthode  par  in- 

gestion et  qu  il  utilise  les  injections  de  solution  radifères  les  com- 
presses radioactives,  le  repos,  le  massage,  etc. 

Ces  discussions  viennent  encore  se  compliquer  du  fait  de  l’em- 
ploi par  divers  auteurs  des  substances  radioactives  de  la  série 
riL  bT  thorium  X et  émanation  de  tho- 

ainsi  que  la  vie  très  courte  de  l’émanation  de  thorium  en  permet 
, radium  . 1 émanation  de  thorium  n’a  pas  le  temps  de  s’échan 

cLue  certains 

r»  ongue  pouvant  influencer  longtemns  l’or 

II  est  difficile  de  P®"'  emploi  du  thorium  X. 
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Au  point  de  vue  théorique  d’abord  Rebattu  etSavornat  [Journ, 
médical  français  1913  N°  6,  p.  334)  semblent  avoir  bien  démon- 
tré l’action  in  vitro  de  l’émanation  sur  la  décomposition  de  l’u- 
rate  acide  de  soude  en  le  mettant  à 1 abri  des  objections  de  dé- 
composition spontanée  ou  septique.  Mais  il  faut  pour  produire 
cette  décomposition  des  doses  d’émanation  très  supérieures  aux 
doses  thérapeutiques.  Ils  émettent  l’hypothèse  d’une  action  indi- 
recte in  vivo  de  l’émanation  sur  l’acide  urique.  L émanation  favo 
riserait  la  formation  de  cellules  blanches  secrétant  des  ferments 
micolytiques.  Et  comme  d’autre  part  dans  les  cas  observés  les 
polynucléaires  à nombreux  noyaux  seraient  augmentés  en 
nombre  (direction  à droite  de  la  formule  d’Arneth)  ce  serait 
ces  cellules  qui  agiraient.  Ainsi  les  doses  infimes  d émanation, 
doses  (f  homéopathiques  » comme  dit  Birkel,  produiraient  par 
voie  indirecte  les  mêmes  effets  que  les  doses  plus  fortes. 

La  clinique  le  vient  confirmer  dans  les  observations  du  Pro- 
fesseur Tissier.  En  effet  le  mode  d’administration  employé  à 
Lyon  est  l’inhalation  faite  dans  un  local  clos  à 2 à 4 U.  M.par 
litre  d’air  (0,8  à 1,5  millimicrocurie)  par  séances  de  2 heures  ré- 
pétées pendant  10,  20  et'40  jours.  C’est  la  méthode  de  His  pra- 
tiquée avec  son  même  dispositif.  Sauf  quelques  exceptions  c est 
la  seule  médication  appliquée  à part  le  régime  comportant  un 
minimum  de  purines  ; aussi  les  conclusions  du  Professeur  Tissier 
(Joarn.  médical  français  1713  N«  6,  p.  248)  sont  particulièrement 
intéressantes  « La  goutte  est  incontestablement  la  inaladie  cfui 
est  influencée  delà  façon  la  plus  reinarquable  v.  Le  Rh.  goutteux 
subit  souvent  une  crise  assez  douloureuse  précédée  d une  pé- 
riode d’attente,  puis  survient  une  amélioration  progressive  si 
bien  que,  quelquefois  en  8 jours  seulement  un  malade  qu  on 
devait  porter  vient‘à  pied  à l’émanatorium.  On  note  parfois  des 
récidives  plus  ou  moins  résistantes.  Les  indications  du  traite- 
ment portent  surtout  sur  les  lésions  inflammatoires  subaigues. 
Les  arthrites  invétérées  réagissent  mal.  His  déconseiHe  d ai  leurs 

lui-même  la  cure  dans  les  poussées  trop  recentes.  D une  façon 
générale  les  lésions  inflammatoires  paraissent  seules  susceptibles 
d’être  traitées,  et  ce  qui  relève  delà  destruction  et  de  1 ankylosé 
n’est  pas  atteint.  D’autre  part  les  tophus  peuvent  diminuer  ou 
même  disparaître,-  tandis  que  l’uricémie  n est  plus  constatée  et 

^ Tous  ces  faits  n’infirment  pas  l’action  des  méthodes  par  in- 
gestion ou  l’emploi  des  fortes  doses.  Ils  ^ 

Ls  substances  radioactives  dans  le  traitement  de  la  diathese 


» 
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goutteuse  et  l’action  a priori  paradoxale  des  doses  infinitésimales. 

Pratiquement  on  peut  se  croire  autorisé  à les  employer  jus- 
qu’à plus  amples  informé.  Elles  seront  souvent  utiles  et  parais- 
sent exemptes  de  danger.  Mais,  c’est  une  méthode  encore  in- 
complète et  les  recherches  sur  les  méthodes  par  injection  et  sur 
l’action  des  substances  de  la  série  en  thorium  doivent  être  sui- 
vies avec  un  grand  intérêt. 

Conclusions 

Le  traitement  local  des  diverses  formes  du  rhumatisme 
goutteux  par  les  méthodes  radioactives  donne  dans  un  certain 
nombre  de  cas  des  résultats  heureux  surtout  dans  les  manifes- 
tations subaiguës  et  douloureuses.  On  peut  employer  les  appa- 
reils à sels  collés,  les  injections  de  solutions  radifères  ou  plus  sim- 
plement les  boues  radioactives.  Ces  dernières  sont  d’un  emploi 
plus  commode  dans  les  manifestations  généralisées  où  elles  peu- 
vent être  appliquées  sous  formes  de  bains. 

Les  diverses  substances  radioactives  (série  du  radium,  série 
du  thorium)  paraissent  devoir  jouer  un  rôle  important  dans  le 
traitement  de  la  diathèse  goutteuse.  Il  n’est  pas  encore  possible 
de  décider  lesquelles  il  vaut  mieux  choisir,  avec  quelles  doses, 
avec  quel  mode  d’administration  on  aura  un  maximum  de  succès, 
mais  provisoirement  l’utilisation  de  très  petites  quantités  d’é- 
manation de  radium  par  inhalation  peut  être  recommandée 
dans  les  cas  qui  ne  sont  ni  suraigus  ni  réduits  à des  lésions  destruc- 
tives. Elles  paraissent  alors  produire  souvent  des  améliorations 
remarquables. 


HAUTE  FRÉQUENCE  ET  GOUTTE 
par  le  Libotte  (de  Bruxelles) 

Goutte  aigue 

M.  N...,  quarante-cinq  ans,  ingénieur,  est  atteint  depuis  des 
années  d’accès  de  goutte  qui  vont  du  gros  orteil  à d’autres  arti- 
culations, et  qui  le  tiennent  toujours  plusieurs  semaines  éloigné 
du  champ  habituel  de  son  activité.  Depuis  quelques  années,  N...‘ 
traitait  lui-même  ses  accès  selon  des  indications  données  antérieu- 
rement par  son  médecin  traitant. 
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Cependant,  en  proie  à un  nouvel  accès  depuis  trois  jours,  il 
vint  me  demander  quelque  moyen  physique  qui  lui  permette  un 
voyage  quelques  jours  après. 

Le  traitement  fut  celui-ci  : absence  de  médication  chimique  ; 
deux  applications  de  haute  fréquence  par  jour,  une  plaque  sur  le 
poignet  gauche  atteint  de  goutte  aiguë,  une  manette  dans  la 
main  droite. 

Après  la  première  application  du  matin,  N...  se  représente  le 
soir  désespéré,  accusant  des  douleurs  aussi  fortes,  sinon  plus 
fortes.  Le  second  jour,  une  légère  amélioration  se  dessine.  Même 
application  le  matin,  même  application  le  soir.  Le  troisième  jour, 
N...,  se  présente  chez  moi  la  main  gauche  gantée  et  me  saluant 
du  poignet  malade.  La  fièvre  avait  cédé  la  veille  déjà.  Il  partit 
le  cinquième  jour,  se  rendit  à ses  affaires  en  Allemagne.  Il  ne 
ressentit  plus  rien  de  son  accès. 

J...,  quarante-sept  ans,  homme  d’affaires,  goutteux  par  héré- 
dité. Souffre  du  gros  orteil  depuis  quinze  jours.  Marche  impos- 
sible. 

Technique.  — Plaque  au  pied  malade  et  plaque  sur  la  cuisse 
de  l’autre  côté.  Résolution  complète  en  quelques  jours. 

Observation.  — Dans  les  cas  aigus,  j’ai  l’habitude  d’employer 
les  applications  directes  branchées  sur  les  spires  du  petit  solé- 
noïde. 

Cas  chroniques 

M...,  professeur  pensionné,  soixante-dix  ans,  goutteux  depuis 
des  années.  Tophus  aux  gros  orteils.  Ces  tophus  s’irritent  pério- 
diquement et,  depuis  cinq  semaines,  M...  éprouve  de  la  gêne  à la 
marche.  Dans  ces  cas  chroniques,  j’utilise  le  résonnateur  Oudin. 
Je  fais  aussi  des  applications  directes.  Dans  le  cas  présent,  je 
reliai  par  des  plaques  les  orteils  aux  deux  extrémités  du  résonna- 
teur. Les  vacations  eurent  lieu  tous  les  deux  jours.  Après  trois 
semaines,  réduction  considérable  des  tophus,  la  douleur  s’éva- 
nouit progressivement  et  complètement. 

T...,  pharmacien,  quarante-huit  ans,  fut  en  traitement  pour 
goutte  aux  mains  et  à l’épaule  durant  quinze  jours. 

Des  douleurs  persistent  aux  articulations  malades  et  ne  dimi- 
nuent plus. 

Technique.  — Emploi  du  résonnateur,  plaque  à l’épaule,  ma- 
nettes aux  mains  malades.  Vacations  quotidiennes.  Après  la 
neuvième,  suppression  de  toute  douleur.' 


G...,  industriel  manufacturier,  trente-six  ans.  Sort  d’une  atta- 
que de  goutte  aiguë.  Les  mains,  les  pieds  et  différentes  articula- 
tions furent  prises.  A gardé  le  lit  trois  semaines.  Marche  encore 
pénible,  mains  encore  assez  ankylosées.  Quelques  douleurs 
apparaissent  encore  dans  les  autres  articulations. 

Technique.  — Médication  nulle.  Utilisation  de  la  chaise  con- 
densatrice.  Application  quotidienne.  Dès  les  premières  vacations, 
amélioration  notable  progressive  après  douze  séances. 


Nodosités  aux  doigts 

Résultats  de  troubles  nutritifs,  ces  nodosités  se  rencontrent 
particulièrement  chez  les  femmes,  après  la  ménopause.  Elles  se 
développent  par  poussées  successives.  Elles  engendrent  de  la 
douleur,  de  la  gêne  à la  flexion,  de  l’atrophie  musculaire,  de  l’in- 
habileté à se  servir  de  la  plume,  de  l’aiguille,  du  pinceau,  du 
crochet,  etc. 

Ces  nodosités  ont  une  marche  progressive  et  engendrent  de 
véritables  infirmités. 

Ces  nodosités  et  les  symptômes  qui  en  résultent  sont  justi- 
ciables également  du  résonnateur  de  Oudin. 

On  procède  par  des  applications  directes  à l’aide  des  manettes 
reliées  aux  extrémités  du  solénoïde.  La  cure  dure  cinq  semaines 
environ.  Les  nodosités  se  résorbant  présentent  non  plus  des  con- 
tours arrondis,  mais  anguleux.  Tous  les  symptômes  disparaissent 
et  les  poussées  ne  se  reproduisent  plus.  Naturellement,  la  nodo- 
sité fibreuse  organisée  se  réduit  sans  disparaître  radicalement, 
mais  elle  n’entrave  plus  l’utilisation  des  doigts.  La  nodosité  pas 
trop  vieille  disparaît  totalement.  Les  vacations  se  font  tous  les 
deux  jours. 

Le  traitement  de  la  goutte,  comme  aussi  de  l’arthritisme  par  la 
haute  fréquence,  fut  poursuivi  par  le  Bonnefoy,  qui  en  fit  un 
tableau,  une  description  de  beaucoup  de  cas,  dans  un  livre  paru 
en  1907  sous  le  titre  Clinique  éleclrolhérupique. 

Il  y publia  des  résultats  très  intéressants,  quoique  sa  techni- 
que fut  le  plus  souvent  réduite  à l’emploi  de  la  chaise  condensa- 
trice.  En  1905,  lors  du  premier  Congrès  international  de  physio- 
t érapie  tenu  à Liège,  je  publiai  déjà  les  résultats  intéressants 
que  es  applications  directes  de  la  haute  fréquence  donnaient  dans 
la  cure  des  nodosités  d’Héberden  et  des  tophus  goutteux. 

Voilà  des  faits.  J’ai  décrit  quelques  cas  typiques.  Il  serait  oi- 
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seux  de  vous  soumettre  le  grand  nombre  de  cas  de  chacun  des 
types  que  j’ai  guéris  ou  améliorés  grandement. 

Cependant,  si,  depuis  longtemps,  je  vise  les  localisations  du 
mal  par  des  applications  locales,  je  n’ignore  pas  que  celles-ci 
ont  des  effets  généraux  en  même  temps  que  locaux. 

Toutefois,  j’ajoute  aux  précédentes  applications  l’utilisation 
de  la  chaise  condensatrice  ou  de  la  cage.  J’emploie  cette  dernière 
lorsque  la  tension  artérielle  atteint  le  chiffre  de  20. 

Comment  pouvons-nous  concevoir  l’action  de  la  haute  fré- 
quence dans  la  goutte  ? La  pathogénie  de  cette  maladie  nous  la 
représente  comme  la  résultante  de  désordres  dans  le  métabo- 
lisme comme  aussi  dans  l’élimination  de  certains  principes  tels 
que  l’acide  urique  et  d’autres  substances  indéterminées  qui  for- 
ment les  poisons  de  la  goutte. 

Le  goutteux  excrète  plus  lentement  son  acide  urique  et  par- 
ticulièrement l’acide  urique  d’origine  endogène,  c’est-à-dire  celui 
qui  provient  de  l’usûre  de  ses  cellules. 

Par  analogie  nous  croyons  que  le  goutteux  élimine  laborieu- 
sement aussi  les  autres  déchets  de  sa  nutrition  pervertie,  des 
dérivés  azotés  que  deux  auteurs  MM.  Lumière  et  Gélibert  ont 
démontré  en  mars  1909  à l’Académie  de  médecine  de  Paris. 

En  effet,  ces  deux  observateurs  ont  ponctionné  de  nombreuses 
arthrites  goutteuses,  sièges  d’épanchement  abondant.  Après  la 
ponction,  la  douleur  comme  la  température  tombaient  brusque- 
ment et  l’accès  était  définitivement  écarté.  L’épanchement  ne 
contenait  aucune  trace  d’acide  urique,  mais  du  NaCl,  des  phos- 
phates, des  traces  de  sulfates  et  des  carbonates,  plus  de  6 0/0 
de  matières  albuminoïdes  : sérine,  globuline  et  albuminose. 

L’épanchement  devait  à ces  principes  sa  toxicité.  Une  injection 
de  10  centimètres  cubes  par  kilo  tue  fatalement  un  animal  avec 
une  hyperthermie  considérable. 

Or,  comment  doit  agir  la  haute  fréquence  dans  ces  cas  ? 

L’expérience  clinique  de  la  haute  fréquence  nous  démontre  la 
disparition  des  tophus. 

Elle  nous  démontre  simultanéement  les  décharges  urinaires 
d’urates  et  d’acide  urique. 

Elle  nous  démontre  la  guérison  des  accès  de  goutte  aiguë  et 
subaiguë.  Les  expériences  de  laboratoire  nous  révèlent  la  plus 
grande  toxicité  des  urines  des  patients  traités  par  la  haute  fré- 
quence. 

Les  conclusions  à tirer  sont  : les  urates  se  résorbent,  les  poi- 
sons se  résorbent,  et  les  uns  comme  les  autres  s’éliminent  par  le 
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urines.  La  haute  fréquence  opère  par  son  courant  périodique, 
alternatif,  sur  les  cellules  de  nos  tissus.  Son  action  est  locale  et 
générale  à la  fois. 

Elle  se  répand  à travers  le  corps  sans  ioniser  les  électrolytes 
mais  en  leur  imprimant  des  vibrations  ioniques  alternatives. 

De  là  l’influence  très  active  de  la  haute  fréquence  sur  l’assi- 
milation et  sur  la  désassimilation  que  l’analyse  des  produits  ex- 
crémentiels et  respiratoires  nous  démontre. 

De  là  ce  dynamisme  nouveau  qui  imprègne  toutes  nos  fonc- 
tions, qui  exalte  tous  nos  moyens  de  défense  et  fortifie  notre 
immunité. 


LA  KÉRITHÉRAPIE 
{Nouvelle  application  thermale  des  paraffines) 
DANS  LE  TRAITEMENT  DE  LA  GOUTTE 

par  le  D^  Barthe  de  Sandfort 


Avant  de  montrer  l’importance  de  la  contribution  que  nous 
avons  apportée  au  traitement  de  la  Goutte,  il  est  indispensable 
d’indiquer  aussi  succinctement  que  possible,  les  différences  et  les 
analogies  que  notre  méthode  présente  avec  les  applications  de 
la  chaleur  usitées  jusqu’ici. 

Sous  le  nom  de  Kérithérapie  nous  groupons  l’ensemble  des 
moyens  que  nous  avons  imaginés  pour  utiliser  en  Médecine  et 
en  Chirurgie  aussi  bien  qu’en  Art  vétérinaire  les  propriétés  phy- 
siques des  Paraffines  ou  Cires  Minérales  (1). 

Jusqu’au  moment  où  nous  avons  eu  l’idée  en  1900  d’étudier  cette 
matière,  elle  n’avait  guère  été  scientifiquement  employée  que 
par  quelques  spécialistes  en  injections  pour  les  réfections  esthé- 
tiques.  C’est  à l’hôpital  Saint  Antoine  en  1901  dans  le  service 
du  Dr  Vaquez  que  pour  la  première  fois  furent  constatés,  sur 
un  cas  de  rhumatisme  aigu  polyarticulaire  avec  fièvre  intense,  les 
effets  sédatifs  de  la  douleur  et  résolutifs  de  V inflammation  et  du 
gonfkmeni,  réalisés  par  les  enveloppements  céri-résineux  (Am- 


(1)  A procédé  nouveau  il  fallait  naturellement  une  qualification  nouvelle 
aussi  courte  que  possible  ; nous  l'avons  empruntée  au  grec  Kéri  - Cire 
eus  avo„,  ,.i,  Kérilhérapiu.  - KérUhurm.s  (E.ablissieuVd  "b.?.»  rc te 
- Kér,-Ré.,„e.  („é|a„j.e.  de  Cire,  et  de  Réaines  eu  Ambrine) 
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Par  la  suite  (1902-1904)  cette  action  particulièrement  rapide 
et  bienfaisante  fut  utilisée  dans  toutes  les  formes  du  rhuma- 
tisme et  de  la  Goutte  (Services  des  Drs  Widal,  Landouzy,  Bris- 
SAUD,  Launois,  etc...)  et  c’est  le  résumé  de  14  années  d’obser- 
vations cliniques  que  nous  venons  exposer  rapidement  au  Con- 
grès. 

Il  est  presque  superflu  de  rappeler  qu’avant  les  derniers  pro- 
grès de  r Électrothérapie  et  de  la  Radiothérapie  on  ne  possédait 
guère  de  meilleur  traitement  des  manifestations  de  la  Goutte 
que  la  thermalité  sous  toutes  ses  formes  (sable  chaud,  boues 
thermales,  eaux  minérales  à température  plutôt  élevée,  hydro- 
thérapie chaude)  nous  n'apportons  donc  aucune  modification  sub- 
versive aux  idées  consacrées  par  une  expérience  séculaire,  quand 
nous  signalons  les  avantages  de  la  Thérapeutique  Cirique.  Un 
simple  exposé  des  propriétés  physiques  des  Paraffines  suffira  à 
expliquer  les  effets  physiologiques  et  curatifs  obtenus  qui  re- 
posent uniquement  sur  tes  faits  matériels  suivants  : 

1°  Les  cires  minérales  ou  paraffines  peuvent  être  sélectionnées 
et  combinées  de  façon  à ce  qu’appliquées  sur  les  tissus  vivants, 
à des  températures  variant  à volonté  de  50  à 100°,  elles  ne  cau- 
sent aucune  désorganisation,  aucune  altération  des  éléments, 
aucune  impression  pénible  et  constituent  par  conséquent  une 
sorte  de  volant  de  chaleur  dont  il  suffira  de  faire  varier  les  moda- 
lités suivant  les  indications  thérapeutiques  à remplir. 

2°  Leur  état  anhydre  qui  explique  ces  effets  leur  permet  de 
conserver  leur  température  beaucoup  plus  longtemps  que  l’eau 
et  l’expérience  très  simple  suivante  suffit  à s’en  convaincre  ; si 
dans  deux  récipients  contenant  l’un  une  lame  de  coton  du  poids 
(1)  de  7 grammes  et  125  grammes  d’eau  à 70°  l’autre  des  poids 
égaux  de  coton  et  d’ambrine  (mélange  de  Cires  minérales  et  de 
Résines)  à la  même  température,  on  plonge  deux  thermomètres 
étalonnés  on  constate  au  bout  de  25  minutes  que  le  mélange  de 
coton  et  d’eau  est  tombé  à 37°  tandis  que  le  mélange  cireux  est 
encore  à 46°  au  bout  de  deux  heures  et  demie. 

En  outre  si  l’on  plonge  une  main  dans  le  mélange  aqueux  et 
l’autre  dans  le  mélange  cireux,  on  constate  que  les  impressions 
sont  absolument  différentes  : la  première  ne  peut  rester  même  un 
instant  dans  le  mélange  hydrique  à 70°  tandis  que  la  seconde  peut 

(1)  Nous  avons  choisi  ceà  poids  parce  qu’ils  sont  précisément  ceux  d’un 
carré  de  ouataplasme  imbibé  au  moment  d’être  appliqué.  Ces  expériences  ont 
été  répétées  à maintes  reprises  au  laboratoire  de  M Dastre,  à la  Sorbonne, 
par  le  D'  Stodel 


séjourner  longtemps  sans  douleur.  De  cette  expérience  si  simple 
résultent  les  notions  suivantes  ; si  l’on  enduit  les  tissus  d’abord 
d’un  vernis  d’Ambrine  et  ensuite  de  couches  alternantes  d’ Am- 
brine et  de  coton  on  pourra  faire  tolérer  une  température  beau- 
coup plus  élevée  que  par  tout  enveloppement  de  coton  imbibé 
d’eau  (cataplasme,  pansements  humides)  et  cet  enveloppemet 
conservera  sa  chaleur  de  45  à 46°  pour  ainsi  dire  indéfiniment  si 
le  pansement  est  mis  à l’abri  de  l’air  par  un  recouvrement  com- 
plet. 


30  .Mais  le  caractère  physique  des  paraffines  qui  nous  paraît 
le  plus  remarquable  réside  dans  leur  solidificalion  sur  la  partie 
qu’elles  enveloppent.  C’est  là  qu’apparaît  l’originalité  de  notre 
thermothérapie,  car  dans  la  thermothérapie  ordinaire  le  véhi- 
cule employé  (eau,  vapeur,  air,  mélange  hydrique  quel  qu’il  soit) 
reste  toujours  conforme  à lui-même,  c’est-à-dire  vaporeux,  ga- 
zeux, etc...  tandis  que  la  paraffine  subit  une  modification  dans 


sa  forme,  elle  passe  sur  le  malade  même  de  Vélat  liquide  à l’étal 
solide,  et  cette  transformation  lui  permet  d’exercer  sur  les  tissus 
une  action  mécanique,  une  compression  irréalisable  avec  les 
autres  agents  thermogènes.  Cette  compression  entraîne  comme 
nous  allons  le  voir  des  conséquences  si  importantes  que  l’on  doit 
lui  attribuer  la  plus  grande  partie  des  résultats  heureux  obtenus. 

En  effet  jusqu  ici  on  a toujours  vu  la  chaleur  appliquée  sur  la 
peau  provoquer  une  hyperemie  intensive,  c’est-à-dire  une  dila- 
tation forcée,  brusque  des  vaisseaux  superficiels,  suivie  de  phé- 
nomènes consécutifs  dans  la  circulâtion  générale  trop  connus 
pour  qu  il  soit  nécessaire  de  les  décrire  ici. 

La  Paraffine  véhicule  avec  elle  une  chaleur  très  élevée  (de  50 
a 750)  qui  devrait  provoquer  l’hypérémie  habituelle,  mais  comme 
elle  forme  une  carapace  qui  se  contracte  sur  les  parties  envelop- 
pées, elle  retarde  considérablement  cette  vasodilatation  qui  ne 
se  produit  qu’après  que  le  malade  est  dépouillé  de  son  enveloppe- 
de  telle  sorte  que  le  grand  bain  de  Cires  minérales  que  nous  avons 
ose  le  premier  en  1909  présente  les  phases  suivantes  : 

Dans  une  première  phase,  par  suite  de  la  caléfaction,  malgré 
une  hyperthermalité  moyenne  de  46°  à 47°,  la  peau  ne  se  couvre 
que  peu  a peu  et  lentement  de  cette  rougeur  qui  dans  tout  autre 
bain  très  chaud  apparaît  avec  une  intensité  et  une  rapidité  en- 
tra nant  une  rupture  immédiate  d’équilibre  dans  la  circulation- 
cette  brutalité  de  la  chaleur  est  impossible  dans  nos  bains  ci- 
ranhydres,  car  dans  la  deuxième  phase,  qui  s’établit  très  vite 
a solidification  de  la  matière  autour  de  la  partie  plongée  dans 


— 124 


la  cire  exerce  une  compression  qui  maîtrise  et  ralentit  Vafflux  du 
sang  à la  périphérie. 

Elle  retarde  ta  vaso-dilatation  du  réseeau  superficiel,  elle 
Voblige  d se  produire  très  lentement  et  non  brusquement  comme 
il  arrive  dès  la  plongée  du  corps  dans  un  milieu  thermique 
élevé. 

La  sudation  s’établit  doucement  sous  la  carapace,  sans  cette 
congestion  brusque,  inévitable  quand  l’action  de  la  chaleur  est 
seule  à s’exercer,  et  qu’elle  n'est  pas  maîtrisée  parle  contrepoids 
modérateur  de  la  compression. 

Cette  particularité  si  importante  et  caractéristique  de  notre 
méthode  est  confirmée  par  les  phénomènes  ultérieurs. 

Troisième  phase.  — Le  « démoulage  >'  s’opère  aisément,  car  la 
sudation  ayant  détruit  l’adhérence  primitive  de  la  cire  à la  peau, 
celle-ci,  à la  manière  d’une  chrysalide,  se  dépouille  de  sa  prison 
provisoire.  Alors  la  circulation  superficielle  subit  une  réaction 
proportionnelle  à la  contraction  cireuse  et  à la  pression  qu'elle  im- 
pose ; elle  se  manifeste  par  une  dilatation  considérable  des  vais- 
seaux et  une  sudation  profuse  ! la  peau  qui,  au  sortir  du  bain, 
était  aussi  blanche  qu’au  début,  rougit  maintenant  et  ce  n’est 
pas  une  des  moindres- particularités  de  ce  traitement  que  de  cons- 
tater cette  ischémie  relative  malgré  la  température  très  élevée  ; elle 
constitue  la  démonstration  la  plus  formelle  de  cette  compres- 
sion très  lente  et  très  douce  du  réseau  superficiel,  d’où  retard 
de  la  vaso-dilatation.  Ce  phénomène  purement  mécanique  ex- 
plique comment  la  véritable  réaction  ne  s’opère  qu' après  et  non 
pendant  l’exposition  à la  chaleur  active.  Il  se  produit  une  décon- 
gestion de  la  circulation  profonde  et  une  régularisation  de  la  cir- 
culation générale  qui  se  mesure  par  un  abaissement  sensible  de 

la  tension  artérielle.  , , j 

M.  le  docteur  Vaquez  a bien  voulu  contrôler  ces  faits,  d abord 
à l’hôpital  St-Antoine  où  j’avais  disposé  un  bain  de  cires  dans 
une  dépendance  de  son  service  et  ensuite  sur  un  de  ses  malades 
de  ville  qui  présentait  une  hypertension  manifeste  avec  faux  pas 
du  cœur.  Sur  les  sujets  normaux  comme  sur  l’hypertendu,  il  a 
été  constaté  un  abaissement  de  2 à 3 centimètres. 

Ce  point  est  très  intéressant,  car  il  montre  que,  malgré  sa  tem- 
pérature presque  paradoxale  en  apparence,  notre  bain  thermo- 
cireux est  avantageusement  applicable  aux  ralentis  de  la  nutri- 
tion et  à tous  les  arthritiques  pour  lesquels  l’hypertension  si 
fréquente  fait  hésiter  à recourir  aux  applications  générales  de  la 
chaleur  sous  leurs  formes  ordinaires. 


Ces  phénomènes  constatés  dans  le  Bain  complet  sont  naturel- 
lement plus  accentués  encore  dans  le  Bain  partiel  qui  s’adresse 
aux  lésions  localisées.  Sa  température  est  plus  élevée  (de  55  à 60°) 
et  cependant  on  n’éprouve  que  l’impression  de  l’eau  dans  un 
bain  ordinaire  à 38°  ou  39°,  on  plonge  sans  aucune  difficulté  la 
partie  malade  (main,  pied,  coude,  bras,  jambe,  genou)  dans  la  cire 
chaude,  on  la  sort,  on  la  plonge  de  nouveau  et  ainsi  de  suite  plu- 
sieurs fois.  Sous  l’influence  de  la  chaleur  les  mouvements  sont 
plus  faciles,  et  on  fait  une  sorte  d' auto-massage  dans  ta  matière, 
tandis  que  cette-ci  ainsi  brassée  s'épaissit  ; ette  finit  par  enrober 
te  membre  dans  un  montage  chaud  et  compressif  qu’il  abandonne 
très  facilement  quand  on  le  sort,  absolument  net  et  si  propre 
qu’une  friction  alcoolisée  suffit  à sécher  la  peau  et  dispense  de 
tout  lavage.  Pour  les  hanches  et  les  épaules,  le  malade  est  allongé 
dans  un  appareil,  sorte  de  lit  disposé  à cet  effet,  et  on  arrose  la 
lésion  d’une  vraie  douche  cireuse.  La  matière  se  solidifie  par 
couches  successives  et  constitue  pour  ces  régions  un  moulage 
identique  à celui  dont  nous  venons  de  parler.  En  général,  ce 
simple  bain  provoque  une  moiteur,  une  suractivité  circulatoire 
générale  légère  qui  s’arrête  avec  la  fin  de  l’opération,  de  telle 
sorte  que  1 on  peut  quitter  l’établissement  et  reprendre  immédia- 
tement le  cours  des  occupations  interrompues  seulement  pen- 
dant une  heure  environ.  Les  malades  qui  prennent  ces  bains  lo- 
caux à domicile  en  prolongent  souvent  la  durée,  ce  qui  n’offre 
que  des  avantages  surtout  dans  les  cas  où  il  n’existe  une  tendance 
aux  déformations  des  petites  articulations,  ou  dans  les  cas  où 
la  circulation  locale  est  gênée  par  des  varices.  L’action  compri- 
mante et  chaude  de  la  Cire  minérale  sur  celles-ci  est  indéniable 
et  se  conçoit  du  reste  suffisamment  pour  nous  dispenser  d’expli- 
cations plus  longues. 

Avant  de  créer  cette  balnéation  Cirique,  ’ nous  traitions  de 
1901  à 1910  les  manifestations  locales  de  la  Goutte  par  des  en- 
veloppements de  la  région  malade  dans  un  mélange  paraffiné 
(Ambrine)  qui  constitue  encore  un  moyen  très  simple  et  très  sûr 
d apaiser  les  douleurs  et  de  hâter  la  résolution  dans  les  articula- 
tions prises.  Pour  cela  le  manuel  opératoire  est  très  simple  : Faire 
chauffer  au  bain-marie  le  tube  d’Ambrine  que  l’on  trouve  chez 
tous  les  pharmaciens,  plonger  dans  le  liquide  un  pinceau  avec 


(1)  C’est  le  5 novembre.  1909  dans  une  usine  de  Pantin  que  pour  la  pre- 
mière fois  on  vit  plonger  quelqu’un  dans  la  Paraffine  liquide,  et  que  je  fis 
constater  sur  moi  d’abord  et  sur  mon  confrère  le  D'  Paguier  ensuite  les 
enets  de  ce  bain  si  nouveau. 
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lequel  on  badigeonnera  largement  la  partie  douloureuse,  étendre 
rapidement  sur  cette  couche  avant  sa  solidification  une  lamelle 
de  ouate  hydrophile  très  mince  que  l’on  imprègne  à nouveau 
d’ambrine,  on  dispose  ainsi  2 ou  3 couches  successives  et  l’on 
ferme  par  une  couche  de  coton  épais  et  bande  comme  dans  le 
pansement  à recouvrement  ordinaire.  Ces  carapaces  cireuses 
par  leur  chaleur  et  la  compVession  douce  qu’elles  maintien- 
nent de  longues  heures  (de  3 à 24  heures)  constituent  un  des 
meilleurs  traitements  locaux  des  accidents  les  plus  variés  de  la 
Goutte,  depuis  les  localisations  articulaires  des  extrémités  (sur- 
tout quand  elles  s’accompagnent  d’œdème  du  membre  que  l’on 
couvre  de  Paraffine  dans  toute  sa  longueur),  jusqu’aux  phéno- 
mènes concomittants  du  côté  viscéral  (applications  sur  le  ven- 
tre, les  hypochondres  et  même  la  poitrine  chez  les  goutteux  avec 
emphysème).  Leur  action  sur  les  varices  est  aussi  rapide 
qu’efficace  : apaisement  des  douleurs,  facilité  de  la  marche. 

En  résumé  depuis  qu’en  1900  nous  avons  inventé  la  Paraffi- 
ihérapie  nous  avons  recueilli  des  centaines  d’observations  favo- 
rables qui  nous  autorisent  à affirmer  que  notre  Kerithérapie 
offre  un  intérêt  pE^rticulier  pour  le  praticien  dans  les  cas  où  son 
goutteux  est  : 1°  hors  d’état  d’être  mobilisé  ; 2°  privé  des  stations 
thermales  pour  des  causes  divei’ses  ; 3°  quand  il  a déjà  épuisé 
toute  la  série  des  traitements  ordinaires  et  que  (fut-ce  unique- 
ment au  point  de  vue  psychique)  une  médication  nouvelle 

s’impose. 


LES  INDICATIONS  MÉDICALES  DES  EAUX 
DE  BEAUCÈNS  (HAUTES-PYRÉNÉES) 

• (Goutte-Sciatique) 


par  le  D^  A.  Fraikin 

ancien  Chef  de  clinique  de  V Universilé  de  Bordeaux 
Directeur  de  Vlnslilul  Physiothérapique  d'Argelès  (Hies-Pyrenees) 

I.  Situation.  — La  station  de  Beaucens  est  située  dans  les 
Hautes-Pyrénées,  à 500  mètres  d’altitude,  entre  Argelès  et  Pier- 
refitte.  Ces  eaux  jouissent  depuis  longtemps  d’une  légitime  re- 
nommée régionale  pour  le  traitement  de  la  sciatique.  Un  bel  et 
grand  établissement  moderne,  groupant  les  thermes  et  un  ho  e , 
vient  d’y  être  édifié. 
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II.  Composition  des  eaux.  — Les  eaux  de  Beaucens  contien- 
nent de  la  silice,  des  bicarbonates  (chaux,  magnésie,  soude),  du 
sulfate  de  soude,  du  chlorure  de  lithium.  Elles  sont  en  outre 
« nettement  radio-actives  » (analyse  du  Prof.  Moureu).  Elles  con- 
tiennent l’émanation  du  radium  en  quantité  moyenne  ; des  sels 
de  radium  dissous  ; et  les  5 gaz  rares,  les  proportions  d’hélium 
étant  à Beaucens  relativement  élevées. 

III.  Indications  thérapeutiques.  — Les  eaux  de  Beaucens 
agissent  contre  la  diathèse  arthritique.  Elles  donnent  d’excellents 
résultats  dans  les  manifestations  articulaires  de  la  Gouile,  dû 
rhumatisme  chronique  ou  subaigu.  Leur  action  la  plus  remar- 
quable se  montre  dans  le  traitement  de  la  Sciatique.  Elles  agis- 
sent dans  la  sciatique  chronique,  avec  ou  sans  phénomènes 
névritiques  (d’origine  arthritique  ou  goutteuse)  ; dans  les  formes 
trunculaires  ou  radiculaires.  Elles  agissent  efficacement  aussi 
dans  la  sciatique  aiguë. 

Dans  mon  travail  présenté  à la  Société  d’hydrologie  du  Sud- 
Ouest  (1)  j’ai  étudié  en  détail  ces  actions  thérapeutiques,  avec 
observations  à l’appui. 

IV.  Contre-indications.  — Les  états  aigus  et  fébriles  (sauf 
en  ce  qui  concerne  la  sciatique)  ; les  états  congestifs  (phlébites, 
hémorrhoïdes,  troubles  cardio-pulmonaires)  ; la  vieillesse. 

V.  Evolution  clinique  de  la  cure  de  Beaucens.  — Elle 
doit  comprendre  au  minimum' 15  jours  de  traitement  (bains  : 1 
à 2 par  jour  à 36°  ou  38»  ; boissons  : avant  et  après  le  bain,  et 
aux  repas  : 500  à 750  cc.  par  jour). 

Entre  le  3®  et  le  6^  jour  survient  habituellement  la  crise  ther- 
male, caractérisée  par  une  recrudescence  des  douleurs,  plus  ou 
moins  vive  (surtout  en  cas  de  sciatique).  Elle  peut  parfois  être 
tellement  vive  qu’elle  oblige  le  malade  à suspendre  son  traite- 
ment. Elle  dure  de  quelques  heures  à quelques  jours.  Elle  est 
désirable,  car  lorsque  la  crise  thermale  a été  marquée,  la  guéri- 
son est  plus  sûre  et  demeure  plus  durable.  Souvent  les  malades 
sont  guéris  après  quelques  bains.  Parfois  l’amélioration  ou  la 
guérison  ne  survient  que  quelque  temps  après  la  terminaison 
de  la  cure.  La  guérison  est  très  souvent  durable  et  définitive, 
comme  le  démontrent  les  observations  cliniques. 

(1)  Etude  physio-pathologique  sur  l’action  des  eaux  de  Beaucens  dans  la 
Goutte,  le  rhumatisme  et  la  sciatique  (communication  faite  le  11  février  1914 
— publiée  dans  la  Gazette  des  Eaux  : 5-12  avril. 
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Il  est  bon  de  faire  les  années  suivantes  une  cure  de  confirma- 
tion. Dans  les  cas  de  sciatique  névrite,  avec  atrophie  musculaire, 
troubles  des  reflexes,  cela  est  indispensable.  Dans  ces  cas,  aussi, 
la  cure  doit  être  plus  longue  : 20  à 25  jours  ; ou  bien,  la  même 
année,  deux  cures  successives  d’une  quinzaine  de  jours,  séparées 
par  quelques  semaines  de  repos. 

VI.  Mode  d’action.  — Les  eaux  de  Beaucens  ont  un  mode 
d’action  multiple.  Elles  agissent  ; 1°  par  leur  composition  mi- 
nérale (lithine,  etc.)  ; 2°  par  la  congestion  veineuse  locale  qu’el- 
les provoquent  (par  exemple  dans  le  membre  atteint  de  sciati- 
que) cette  congestion  doit  se  porter  dans  les  vasa-nervorum, 
ce  qui  provoque  l’éparpillement,  l’étirement  mécanique  du  nerf: 
ceci  nous  donne  la  raison  de  la  crise  douloureuse  thermale,  de 
son  efficacité,  de  son  opportunité  ; 3°  par  leur  composition  ra- 
dio-active (émanation  -|-  sels  de  radium  dissous  gaz  rares)  ; 
cette  action  radio-active  est  elle-même  double  : a)  action  géné- 
rale ; b)  action  locale. 

Cette  action  générale  et  locale  des  corps  radio-actifs  sur  la 
diathèse  arthritique  et  ses  diverses  manifestations  commence  à 
être  bien  connue.  Elle  a été  étudiée  par  nombre  d’auteurs  : Gud- 
zent,  Mesernitsky,  His,  Albert  Robin,  Cremieu,  etc.  On  a mon- 
tré leur  action  dissolvante  et  éliminatrice  sur  l’urate  monosodi- 
que  (par  les  rayons  a du  radium)  ; et  leur  action  locale  trophique, 
par  les  rayons  y (dissolution  des  tophus  ; amélioration  ou  gué- 
rison des  manifestations  douloureuses,  articulaires  ou  nerveuses 
de  la  goutte).  J’estime  que  ces  modes  d’action  doivent  être  in- 
voqués pour  expliquer  l’action  des  eaux  de  Beaucens.  Je  rappro- 
cherai en  outre  cette  action  (rayons  X,)  quant  à 1 influence  élec- 
tive sur  le  nerf  sciatique,  de  celle,  très  efficace,  de  la  radiothé- 
rapie sur  cette  même  affection  (Babinski,  Charpentier, Delherm, 

Py). 


LE  TRAITEMENT  DES  GOUTTEUX 
PAR  LA  CURE  D’AIX  LES-BAINS 

par  le  D"'  H.  Forestier 

La  place  occupée  par  la  cure  thermale  d’Aix-les-Bains  dans 
le  traitement  hydrologique  de  la  goutte  ne  l’est  pas  au  titre  de 
cure  sulfureuse  inlerne  mais  à celui  d’hydrothérapie  chaude  sul- 


P 
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fureuse  mettant  en  jeu  ses  deux  procédés  spéciaux  la  Douche- 
massage  et  le  Bain  de  vapeur  nalurelle  dit  Berlhollet. 

Cette  cure  essentiellement  externe  est  complétée  par  une  cure 
de  diurèse  moyen  d’une  eau  froide  peu  minéralisée,  la  Source 
des  deux  rtemes  qui  assure  l'élimination  des  déchets  delanutri- 
tion  mobilisés  par  Douche-massage 

Les  deux  procédés  spéciaux  d'Aix  sont  assez  connus  pour  que 
je  n aie  pas  besoin  d en  donner  une  longue  description. 

La  Douche-massage  générale  est  exécutée  par  1 ou  2 masseurs 
ou  masseuses,  faisant  le  massage  sous  deux  jets  d’eau  thermale 
sulfureuse  a une  température  variant  de  35°  à 40°  ou  41o  suc- 
• position  assise  et  couchée  sur  un  plan  incliné,’ pen- 

dant  une  duree  de  8 a 10  minutes,  ces  diverses  conditions  variant 
suivant  les  cas.  Après  quoi  le  malade  est  enveloppé  dans  le  mmV- 

fÔrte  efse  re'poser. 

La  Douche-massage  locale  est  appliquée  par  un  masseur  ou 
une  masseuse  sur  le  membre  placé  sous  la  douche  au  travers  d’un 
ecian  qui  protégé  le  reste  du  corps,  l’eau  étant  à 40»  ou  42»^ 

Le  Bam  de  oapeur  naturelle  Berlhollel  consiste  en  l’application 
a une  partie  du  corps  : membres,  cou,  hanche,  dos  de^rvaneur 

Te  4?fSf  “rtiedela  source,  à un;  temperatoe 

de  4.  à 44  au  moyen  d’ajutages  variés.  Cette  vapeur  Lrsatu 

I radioactives  de  la  source 

suifurr  e^/rrtt  “éf 

generale  et  par  un  effet  local  sédatif  et  résolutif  Cel 
au  moyen  de  la  DouchV  ^n  suracüvant  le  métabolisme 

XTxToit  sLTcr  ::ta?dé“  t ° 

il  suit  la  cure  d’Aix  pendant  quelques  annles 

cur;  d’At“Me“pCt  lurTtf  de  la 

je  veux  brièvement"  exnnttP  clinique  exclusivement, 

obtient  chez  les  goutteux  ^ ^ résultats  qu’on  en 

/™t?eriefvtrS“  ^ -rtout  les  goulleux 
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de  goutte  est  aussi  considérable  sinon  plus  que  dans  les  premières 
des  stations  françaises  réputées  pour  ce  genre  de  maladie.  Et  de 
fait  depuis  1874-75  il  y a eu  à Aix  une  affluence  remarquable  de 
qoulleux  anglais,  qui  n’a  cessé  d’augmenter.  Apparemment,  les 
médecins  anglais  ont  préféré  la  cure  externe  d’Aix  à cause  de  la 
valeur  spéciale  de  ses  procédés  dont  les  résultats  leur  ont  paru 
tout  à fait  satisfaisants,  et  leur  paraissent  encore  tels. 

L’observation  clinique  à Aix  a donc  pu  s’exercer  sur  des  mil- 
liers de  goutteux  annuellement  et  sur  toutes  les  variétés  car  les 
succès  obtenus  chez  les  goutteux  articulaires  devraient  force- 
ment induire  les  médecins  à essayer  la  cure  d’Aix  dans  les  cas  de 

goutte  frustre  ou  abarticulaire.  n.  „ < 

ne  tout  ce  qui  a éU  observé  et  publié  à A.x  sur  es  goutteux, 
de  tout  ce  que  j'ai  vu  moi-même  dans  ma  clientèle  depuis  2o  ans. 

ie  retiens  les  faits  suivants  ; , . i > 

Le  goutteux  franc  de  tout  6ge  voit  ses  accès  retardes  puis  es- 
pacés de  plus  en  plus.  Pour  peu  qu'il  renouvelle  ses  cures  pério- 
diquement tous  les  deux  ans,  quelquefois  même  moins  souvent,  il 

’Te'rirqtTuii  accès  provoqué  par  l'application  de  la  cure 
extine  JiVix  peut  être  évité.  11  dépend  en  effet  des  conditions 
du  goutteux.  Si  celui-ci  est  un  goutteux  franc  jeune  n ayant  pas 
eu  d’accès  depuis  quelque  temps,  le  risque  est  grand,  et  la  cure 
doit  être  taite  à pelilJ  .loses  au  début.  Précisément  à ce  point 
drlue  la  cure  de  diurèse  avec  l'Eau  des  deux  Reines  est  un  adju- 
vant précieux.  En  procédant  ainsi  avec  prudence  on  peut  éviter 
; ièrouand  il  s'igit  d'un  goutteux  atonique,  'a  cure  a nioins 
d'être  brutale  ou  (excessive,  ce  qui  est  le  plus  souvent  le  fait  du 

m^de  lui-même  voulant  faire  le  plus  possible  dans  le  temps  le 

nliis  courf)  la  cure,  dis-je,  se  passe  sans  incident. 

^ ÙT7oulL  ar  iculaires  atonigues  les  plus  nombreuj  dont 
les  accès  sonrsubaigus  et  rares,  retrouvent  la  souplesse  de  leur 
articulations  de  leurs  membres,  et  peuvent  continuer  une  v 
active  à condition  de  renouveler  aussi  périodiquement  “r  ■ 
Us'goulkux  larvés  affectés  de  lumbago, 
vralgie  faciale,  et  autres  névralgies  ou  myalgies,  sont  pareille 

T?u"as//.éni,ucs,  lopkigavs  présentent  des  infiltrations 
,iraü;2:s  péri-articulles,  des  tophi  ^ 

téo-arthrite  amélioration  progressive 

per— . ^ 


Ce  seront  ces  goutteux  la  qui  seront  indiqués  pour  Aix. 

A la  vérité  pour  certains  il  y aura  des  contre-indications.  Les 
goutteux  francs  pi'ésentant  de  la  congeslion  du  foie  ou  de  la  li- 
thiase biliaire  devront  préalablement  faire  les  cures  internes  de 
Vichy,  Contrexéville. 

Les  goutteux  asthéniques  -présentant  des  signes  d'insuffi- 
sance rénale,  de  Brightisme  devront  s’abstenir  de  la  cure  externe 
d’Aix. 

Mais  ceux  présentant  seulement  de  l’ artériosclérose  généra- 
isée  ou  de  l’athérome  des  gros  vaisseaux  pourront  parfaite- 
ment la  subir  sous  condition  de  certains  ménagéments. 

Pareillement  ni  la  gravelle,  ni  le  diabète  ne  gêneront  la  cure. 
Le  goutteux  diabétique  se  trouvera  bien  de  la  douche  massage. 

Certains  goutteux  névropathes  présentent  de  l’éréthisme  ner- 
veux ne  pourront  faire  de  balnéation  générale,*  et  devront  être 
traites  par  les  applications  locales  seulement  de  Berthollet  ou 
douche-massage,  cas  à la  vérité  exceptionnel,  et  que  pour  ma 
par  je  n ai  rencontrés  à peine  une  fois  sur  cent. 


POINT  DE  VUE  SPÉCIAL  DANS  LE  TRAITEMENT  DE 

LA  GOUTTE 

par  le  D^’  Danjou  (de  Nice) 

rliiiLAnf  dans  la 

^ etetique  du  goutteux  ; sans  doute  dans  certains  cas  le  goutteux 

rait  nanlT"’'  ‘“'tement  mais  le  tue- 

rapidement  »«PPrimait  totalement  et 

et^dMlés  "édifiés 

adaptés  a 1 ahment  carné  dont  il  doit  vivre  Ces  sucs 

pour  redevenir  normaux,  doivent  en  avoir  la  possibilité  et  lei 

rellfeTplus  “rmaK‘'  natu- 

M.  le  ü'  Libotto  (de  Bruxelles)  vous  a rappelé  les  mélaits  de 

a résorbe,’'''’  f ^e  la  Haute  fréquence  pour 

la  résorption  des  exsudats  et  des  tophus  ^ 

Voici  des  expériences  précises  qui  démontrent  l'action  désas- 


— 132  — 


treuse  de  l’aliment  carné  sur  l’organisme.  M.  Fred.  Hounay  de 
l’académie  des  sciences  a soumis  au  régime  exclusif  de  la  viande 
6 générations  de  poules  de  1900  à 1907.  Le  régime  parut  favora- 
ble au  début,  mais  au  bout  de  très  peu  de  temps  les  organes  pa- 
rurent atteints  et  peu  à peu  la  dégénérescence  s’accentua  à tra- 
vers les  générations  : au  bout  de  6 ans  il  ne  restait  plus  aucun  sujet 
à expérimenter.  La  race  était  épuisée. 

Ces  expériences,  ont  établi  que  le  déterminisme  des  tares  n’est 
pas  à rechercher  seulement  dans  les  accidents  à grands  fracas 
et  dans  les  maladies  graves  mais  qu’il  est  à décéler  aussi  dans 
les  pratiques  les  plus  normales  les  plus  banales  mêmes. 

La  conclusion  est  importante  au  point  de  vue  eugénique. 


Discussion  ; 

M.  Duvernay.  — Je  partage  pleinement  l’avis  de  mon  col- 
lègue Forestier  concernant  l’utilité  de  la  cure  externe  dans  la 
goutte  : si,  comme  l’indique  Durand  Fardel  dans  son  rapport,  le 
goutteux  en  période  évolutive,  aiguë,  pourrait-on  dire,  re  eve 
de  la  médication  interne  alcaline  qui  agira  directement  sur  le 
processus  morbide  ; par  contre  quand  la  maladie  est  assurée, 
quand  elle  devient  un  état  habituel,  ces  cas  relèvent  de  la  cure 
externe  qui  agira  indirectement  sur  elle  et  réussira  souvent  la 
où  la  cure  alcaline  seule  aurait  échouée  — J’ai  a ce  sujet  présen  s 
à la  mémoire  deux  cas  qui  sont  amplement  démonstratifs 

L’un  concerne  un  professeur  de  musique  de  Rouen,  de  40  ans, 
environ,  atteint  de  goutte  articulaire  à accès  fréquents  tous 
les  2 mois  environ,  qui  essaya  contre  elle  tous  les  moyens  de  trai- 
tement interne  : il  avait  fait  entre  autres  une  ^ 

une  à Vittel.  Son  état  restant  stationnaire  il  vint  à Aix  et  lut 
soumis  au  traitement  externe.  Il  fit  une  crise  au  coms  du  trai- 
tement ce  fut  la  dernière  de  l’année  et  il  resta  jusqu  en  jmn 
vant  sans  en  avoir  de  nouvelles.  Depuis,  malgré  1 exiguïté  de  ses 
ressources  il  revient  chaque  année  prendre  sa  cure  externe  a 
laquelle  il  attribue  l’espacement  des  crises  qui  ne  se  produisent 

l^s'lcTnVcomeme  un  percepteur  des  Vosges  qui  après  avoir 
fait  diverses  cures  internes  à Vittel  et  à " n^e 

goutte  articulaire  avec  crise'  fréquente  (4  à 5 fois  an) 
fl  y a 4 ans  je  crois.  L'année  se  passa  avec  une  crise  seulement 
eues  années  suivantes  le  traitement  eut  le  meme  sfeu^aL  ^ 
année  il  ne  vint  pas  il  fit  son  traitement  externe  dans  une  sta 

tion  vosgienne. 
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Je  ne  veux  pas  dire  par  là  que  la  cure  externe  vaille  mieux 
que  la  cure  interne  dans  la  goutte,  je  veux  simplement  dire 
qu  elle  compte  elle  aussi  de  nombreux  succès  et  que  son  utilité 
est  incontestable,  contrairement  à l’opinion  longtemps  admise, 
que  le  traitement  interne  seul  convenait  aux  goutteux. 


M.  Danjou.  Répondant  au  Dausset,  je  fais  observer 
que  la  seule  méthode  Cinesique  capable  d’application  vraiment 
pratique  est  la  méthode  de  Ling  que  Tissié  (de  Pau)  et  moi, 
préconisons  depuis  longtemps,  elle  répond  à tous  les  besoins  du 
médecin. 

Le  massage  des  cellulites  sous  l’eau  avec  la  lance  ou  autre  em- 
bout est  plus  facile,  plus  pénétrant  et  moins  douloureux  ; j’ai 
presque  abandonné  le  massage  manuel  et  je  m’en  félicite. 

Dans  l’application  de  ce  massage  il  faut  tenir  compte  de  l’état 
du  réflexe  dynamogénique  pour  orienter  sa  pratique  et  pour  le 
pronostic. 

Répondant  au  D^  Claude  (de  Paris)  je  ferai  observer  que  aux 
eaux  de  Rennes-les-bains  les  émanations  radio-actives  produis- 
sent  les  memes  effets  que  le  radium  mais  d’une  façon  plus  lente, 
plus  homœpathique,  moins  dangereuse. 

J’appelle  l’attention  du  Congrès  sur  l’utilisation  des  jus  de 
égumes  frais,  en  particulier  de  la  pomme  de  terre  dans  laquelle 
1 y a des  substances  colloïdales  qui  agissent  avec  une  activité 
très  grande.  Quant  au  régime  mixte  l’expérience  me  permet  d’af- 
firiner  que  s’il  est  une  nécessité,  il  n’est  pas  l’idéal.  Le  règne 
végétal  nous  fournit  tout  ce  qu’il  faut  pour  vivre  et  bien  vivre. 

M.  Maurel.  — Déjà  ce  matin,  j’ai  insisté  sur  la  nécessité  de 
oser  1 alimentation  dans  les  psychonévroses.  Or,  il  en  est  ainsi 
gaiement  et  à plus  forte  raison  pour  la  goulle  dans  l’étiologie 
de  laquelle  on  releve  le  plus  souvent  la  surnutrition  azotée. 

f P^^usset  et  Reçus  d’une 

W.  insistant  sur  le  bénéfice  de  la 

ment  de  iT^''  n ^’^^^^^^^hérapie,  ont  laissé,  dans  le  traite- 
ment  de  la  goutte,  une  place  importante  à la  diététique. 

de  t f des  plus  complets  qui  prouve 

de  sa  part  une  connaissance  approfondie  de  la  question  au  Lubie 

LaTt  paLaTt  cependant  qu’il 

c’est  ïV  T ^ P iinportante  à la  question  de  qaantilé 
c est-à-dire  au  dosage  de  l’alimentation  en  azotés  et  en  calories’ 
régime  le  mieux  ordonné  au  point  de  vue  de  la  nature  des  ali- 


ments  peut  devenir  nuisible  s’il  est  insuffisant  ou  trop  abondant. 
Je  sais  que  la  question  est  compliquée  ; mais  il  aurait  pu  donner 
quelques  indications  fondamentales,  telles  que  celles-ci  : l’u- 
rée ne  doit  pas  dépasser  0 gr.  30  par  kilogramme  du  poids 
normal  du  sujet  et  l’acide  urique  ne  doit  pas  atteindre  0 g.  01. 

Je  conclus,  à ce  sujet,  avec  tous  les  rapporteurs,  que  quels 
que  soient  les  agents  physiques  mis  en  œuvre,  le  traitement  de 
la  goutte,  exige,  de  façon  indispensable,  le  dosage  de  1 ali- 
mentation, en  quantilé  et  en  qualité,  en  rapport  avec  le  malade 
et  les  conditions  dans  lesquelles  il  vit. 

De  plus,  en  ce  qui  concerne  la  discussion  générale,  je  me  per- 
mets les  trois  observations  suivantes  : 

1°  Quelqu’importance  qu’ait  l’acide  urique  exogène,  celui 
d’origine  endogène  ne  mérite  pas  moins  toute  notre  attention.il 
dépend  de  la  combustion  des  azotés,  restée  incomplète  à cause 
de  leur  exagération.  Il  en  est  si  bien  ainsi  qu’on  peut  l’augmenter 
à son  gré  en  augmentant  l’alimentation  carnée  ; et  dans  ce  cas, 
l’augmentation  de  l’acide  urique  urinaire  ne  provient  pas  seule- 
ment de  la  viande,  puisque  cette  augmentation  dépasse  en  quan- 
tité celle  que  la  viande  contient.  Il  faut  donc  que  dans  ce  cas,  cet 

acide  urique  se  forme  dans  1 organisme. 

2°  J’appuie  d’autant  plus  l’opinion  de  mon  ami  Danjou  sur 
l’action  de  l’abus  des  viandes  sur  l’infécondité  que  je  1 ai  établie, 
dès  1901  dans  mon  travail  sur  la  dépopulation,  en  disant,  il  n y 
a pas  de  famille  qui  résiste  d cinq  générations  de  surnutrilion  azolee. 

30  Enfin  j’insiste  sur  la  nécessité  pour  évaluer  1 action  des 
divers  agents  sur  les  excrela,  que  ces  agents  soit  physiques  ou 
chimiques,  de  tenir  compte  des  ingesla.  On  peut,  en  effet,  faire 
varier  les  excreta,  comme  l’on  veut,  en  faisant  varier  les  ingesta. 
J’ai  pu  faire  passer  le  chlorure  de  sodium  de  3 gr.  a 20  gr.  et  1 uree 
de  0 gr.  18  par  kilograme  à 0 gr.  40,  en  exagérant  1 alimentation 
carnée.  Aussi  une  analyse  d’urine  qui  n’est  pas  basee  sur  e. 
aliments  ingérés  est  presque  sans  valeur.  Les  e.Wa,  taules 
conditions  égales  d’ailleurs,  sont  fonction  des  ingesla. 
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DEUXIÈME  PARTIE 

Communications  diverses 


PRÉSENTATION  D’UN  BAIN  DE  LUMIÈRE 
LOCAL  INTENSIF 

par  le  D^  LIenri  Dausset 

Assislanl  de  physiothérapie  à la  clinique  médicale  de  l' Hôtel-Dieu. 

M.  Bruneau  qui  s’est  spécialisé  depuis  longtemps  dans  la  fabri- 
cation des  appareils  de  thermothérapie,  a construit  sur  une  indi- 
cation le  bain  de  lumière  que  je  présente  au  congrès. 

Cet  appareil  a surtout  deux  caractéristiques  : 

1®  Il  utilise  une  puissance  lumineuse  considérable,  grâce  à deux 
lampes  Nernst  à filaments  de  terres  rares  (Zircone  thorine  etc.). 
Ces  lampes  peuvent  donner  ou  400  ou  700  bougies  chacune,  de 
sorte  que  ce  bain  de  lumière  local  a (suivant  la  grosseur  des  fila- 
ments choisis)  une  puissance  totale  de  800  bougies  ou  de  1400 
bougies,  chiffre  que  l’on  ne  dépasse  actuellement  qu’en  se  ser- 
vant de  lampes  à arc. 

2°  Le  spectre  lumineux  des  lampes  Nernst  étant  plus  complet 
que  celui  des  autres  sources  lumineuses  artificielles,  avec  elles  on 
fait  profiter  le  malade  de  la  quantité  notable  de  rayons  ultra- 
violets qu’elle  fournit  (Nogier). 

Les  rayons  actiniques  ne  sont  pas  ici  arrêtés  par  le  verre  puis- 
que les  filaments  brûlent  à l’air  libre.  Aussi  Nogier  dans  son  livre 
sur  la  lumière,  dit-il,  que  « l’on  devra  s’adresser  à la  lampo  Nernst, 
quand  on  voudra  faire  des  applications  locales  de  lumière  et  qu’on 
ne  possédera  pas  l’arc  électrique.  » 

Lumière  1res  intense  et  abondance  des  rayons  chimiques,  telles 
sont  les  2 raisons  principales  qui  m’ont  fait  chosir  la  lampe 
Nernst  pour  la  construction  de  cet  appareil. 

(Nogier,  Cleaver  de  New- York,  Chéron  et  Dominici,  l’ont  aussi 
utihsee  pour  des  applications  thérapeutiques  intéressantes). 

On  peut  ajouter  à cela  d’autres  avantages  : la  fixité  de  la 

lumière  (qui  est  celle  qui  se  rapproche  le  plus  de  la  lumière  so- 
laire). 

La  faihle  consommation  électrique  ; 

La  possibilité  de  l’employer  à l’air  libre,  diminuant  ainsi  la 
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part  du  calorique  et  permettant  des  séances  très  longues  qui,  à 
mon  avis,  sont  très  souvent  les  plus  efficaces. 

Le  danger  nul  pour  les  yeux  et  pour  la  peau  même  avec  des 
séances  longues,  malgré  la  présence  des  rayons  chimiques  qui 
sont  ici  en  moins  forte  proportion  que  dans  une  lampe  à arc 
ou  une  lampe  à vapeur  de  mercure. 

Il  y a aussi  quelques  petits  inconvénients,  mais  auxquels  il  est 
facile  de  remédier 

D’abord  l’allumage  qui  est  un  peu  long  ; On  peut  le  rendre 
presque  instantané  si  l’on  a soin  de  l’aider  au  moyen  de  la  flamme 
d’une  lampe  à alcool.  Ensuite,  la  fragilité  incontestable  des  fila- 
ments. A ce  propos,  je  dois  dire  cependant,  que  j’ai  a ma  dispo- 
sition depuis  plusieurs  mois  deux  lampes  Nernst  qui  ont  fourni 
un  nombre  considérable  d’heures  d’allumage  sans  se  détériorer. 
De  plus,  les  filaments  sont  facilement  remplaçables  pour  une  so- 
me  relativement  faible. 

Quant  aux  dispositifs  spéciaux  de  l’appareil,  les  lampes  sont 
montées  sur  genouillère  afin  qu’elles  puissent  prendre  toutes  les 
inclinaisons  et  envoyer  leur  faisceau  lumineux  dans  les  sens  les 
plus  dive^rs  ; elles  sont  munies  de  réflecteurs  paraboliques  en 
cuivre. 

Elles  peuvent  être  rapprochées  ou  éloignées  d’une  façon  ma- 
thématique grâce  à une  manette  qui  actionne  la  vis  sans  fin  sur 
laquelle  elle  sont  montées  (héliothérapie  artificielle  de  précision). 

Elles  peuvent  s’élever  ou  s’abaisser  suivant  les  besoins  grâce 
à des  tiges  qui  rentrent  les  unes  dans  les  autres. 

Des  rideaux  blancs  venant  s’attacher  aux  bords  des  réflec- 
teurs permettent  de  réaliser,  si  on  le  désire  un  bain  de  lumière 
fermé. 

Le  bâtis  en  acajou,  recouvert  d’amiante  a une  stabilité  très 
grande,  afin  que  le  bain  de  lumière  puisse  être  utilisé  sans  danger 
au  lit  même  du  malade. 

Des  supports  spéciaux  pour  la  main,  pour  les  genoux  etc., 
peuvent  être  placés  sur  le  bâtis,  afin  que  le  malade  soit  commo- 
dément installé. 

Une  seule  prise  ordinaire  de  courant  suffit  à faire  fonctionner 

les  deux  lampes  ensemble  ou  séparément. 

Grâce  à ces  nombreux  dispositifs,  ce  bain  de  lumière  peut  donc 
être  utilisé  facilement  pour  insoler  n’importe  quelle  partie  du 
corps,  membres  inférieurs,  hanches,  dos,  abdomen,  épaules,  e 
même  de  vastes  surfaces,  comme  toute  la  région  sciatique,  en 
couplant  les  lampes  dans  le  sens  de  la  longueur.  . 


TROISIÈME  SÉANCE 

15  avril,  9 heures  du  matin 

Président  : M.  Wertheim  Salomonson  (d’Amsterdam),  puis 
M.  Beclere  (de  Paris). 

^Vice-présidents  : M.  Couturier  (de  Bruxelles),  M.  Edmondo 
Xavier  (Brésil),  M.  Escande  (de  Toulouse),  M.  Glenard 
(de  Vichy). 


PREMIÈRE  PARTIE 

LES  AGENTS  PHYSIQUES  DANS  LE  DIAGNOSTIC 
ET  LE  TRAITEMENT  DES  ANKYLOSES 


Il  est  procédé  à la  lecture  des  rapports  de  MM. 

Allard.  Thermothérapie  et  luminothérapie  (voir  1er  yol 
page  54.). 

Forestier.  — Hydrothérapie  (voir  1er  volume,  page  43). 
Gay.  — Hydrologie  (voir  1er  volume,  p.  16). 

Ledoux-Lebard.  — Radiodiagnostic,  Radiothérapie,  Ra- 
diumthérapie  (voir  1er  volume  p.  266). 

Marquès.  — Electrothérapie  (voir  1er  yol.  page  9). 

et  du  rapport  de  M.  Gendron  dont  le  texte  n’a  pu  être  imprimé 
dans  le  Rr  volume.  ^ 


LA  KINÉSITHÉRAPIE  DANS  LE  TRAITEMENT 
DES  RAIDEURS  ARTICULAIRES  ET  DES  ANKYLOSES 

Rapport  par  le  D^  André  Gendron 
Médecin  kinesilhérapeule  des  hôpitaux,  directeur  adjoint  du  service  de 
massage  et  de  gymnastique  de  l'Hôpital  Sainl-André  Bordeaux. 


Sil  est  un  chapitre  intéressant  en  kinésithérapie,  c’est 'bien 
ui  du  traitement  des  ankylosés  et  des  raideurs  articulaires 
Conserver  à un  membre  l’intégrité  de  ses  mouvements  et  la  réta- 
bl.r  quand  elle  a disparue,  doit  être  le  but  du  praticien  toutes  les 
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fois  qu’il  se  trouve  en  présence  d’un  traumatisme  ou  d’une  affec- 
tion susceptible  de  menacer  partiellement  l’une  quelconque  de 
nos  articulations,  ou  lorsque,  le  mal  accompli,  le  convalescent  se 
présente  à lui  avec  une  possibilité  de  mouvement  diminuée, 
amoindrie,  ou  une  raideur  telle  que  toute  flexion  dans  le  jeu  de 
l’une  des  articulations  est  momentanément  perdue  et  le  sera 
bientôt  irrémédiablement  si  une  intervention  prompte  et  éclai- 
rée ne  vient  rapidement  rompre  les  adhérences  naissantes,  re- 
donner aux  cartilages  le  poli  nécessaire,  au  jeu  des  mouvements 
et  aux  muscles  moteurs  la  vigueur  voulue  pour  leur  production. 

L’articulation  est  un  organe  infiniment  complexe.  Il  exige 
pour  bien  fonctionner  l’intégrité  des  différents  éléments  qui  le 
composent,  bon  état  des  surfaces  cartilagineuses,  jeu  parfait 
des  synoviales  qui  lubréfient  ces  surfaces,  poli  et  graissage  des 
tendons  qui  transmettent  aux  segments  osseux  les  mouvements 
imprimés  par  les  contractions  musculaires,  enfin  parfait  état  de 
ces  masses  musculaires  qui  sont  les  moteurs  de  l’articulation. 

Convient-il  dans  ce  rapport  d’étudier  l’anatomie  pathologique 
des  ankylosés  et  des  raideurs  articulaires,  d’envisager  toute  la 
gamme  possible  allant  de  la  simple  gêne  dans  le  mouvementé 
l’ankylose  complète  ? Cela  ne  nous  paraît  pas  nécessaire. 

Une  classification  très  large  nous  semble  suffisante,  et  nous 
distinguerons  deux  sortes  d’ankyloses  : les  ankylosés  osseuses 
et  les  ankylosés  fibreuses. 

La  distinction,  le  diagnostic  entre  ces  deux  formes  d’anky- 
loses est  parfois  difficile  au  point  que  seule  la  radiographie  pourra 
nous  donner  des  i-enseignements  utiles  et  encore  souvent  incom- 
plets. 

Se  trouve-t-on  en  présence  d’une  soudure  osseuse  centrale, 
véritable  fusion  des  deux  segments  du  membre,  se  trouve-t-on 
en  présence  d’une  ankylosé  provenant  d’une  jonction  impar- 
faite des  tissus  osseux  et  siégeant  à la  périphérie,  ou  encore,  ré- 
sultant de  l’obstacle  mis-  à la  flexion  par  un  épaisissement  des 
extrémités  articulaires  ? Voilà  les  renseignements  que  l’ampoule 
de  Roentgen  nous  permettra  de  recueillir  avec  quelques  indica- 
tions qui  nous  mettront  en  étaLde  donner  un  pronostic  : par 
exemple,  si  la  synoviale  est  invisible  on  pourra  tenter  le  traite- 
ment tandis  que,  si,  au  contraire,  l’interligne  articulaire  semble 
effacé  par  une  ombre,  si  la  synovie  a perdu  sa  transparence  nor- 
male la  lésion  devra  être  considérée  comme  définitive  et  tout 
traitement  kinésique  comme  inutile. 

Il  nous  est  ai)paru  en  méditant  sur  l’imporlance  du  sujet  qui 
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nous  était  confié,  que  le  cadre  de  la  question  devrait  s’élargir 
et  qu’il  fallait  nous  occuper  ici  non  seulement  des  ankylosés  et 
des  raideurs  articulaires  acquises,  mais  encore  et  surtout,puis- 
qu’il  vaut  toujours  mieux  prévenir  que  guérir,  des  voies  et 
moyens  propres  à éviter  la  formation  des  ankylosés  ou  même  la 
constitution  de  simples  raideurs  articulaires,  en  d’autres  termes 
qu’il  entrait  dans  le  cadre  de  cette  étude  de  nous  occuper  du 
traitement  préventif. 

A ce  point  de  vue,  il  nous  semble  que  le  massage  ou  mieux  la 
kinésithérapie,  logiquement  et  normalement  appliquée  doit  être 
entre  les  mains  du  praticien  un  agent  prophylactique  d’une  très 
grande  importance. 

Parmi  les  causes  qui  concourent  à la  production  des  raideurs 
articulaires  et  des  ankylosés,  il  convient  de  faire  une  distinction 
et  d’envisager  d’une  part  les  causes  pathologiques  c’est-à-dire 
relevant  du  tempérament  propre  du  sujet  et  de  ses  diathèses, 
et,  d’autre  part,  celles  qui  sont  déterminées  par  les  phénomènes 
extérieurs  et  dans  cette  dernière  catégorie  nous  classerons  les 
traumatismes  en  général,  fractures,  foulures,  luxations  intéres- 
sant de  plus  ou  moins  loin  un  segment  articulaire. 

Dans  la  première  catégorie  nous  aurons  à envisager  toute  une 
série  de  causes  pour  lesquelles  l’action  préventive  de  la  kinési- 
thérapie ne  saurait  être  mise  en  doute.  Que  nous  ayons  à faire 
à des  troubles  arthritiques,  neuroarthritiques,  rhumatismaux 
ou  goutteux,  le  mouvement  sous  toutes  ses  formes  rationnelles 
est  aujourd’hui  trop  employé,  trop  généralement  ordonné,  pour 
que  nous  puissions  mettre  en  doute -son  efficacité. 

^ Malheureusement,  l’action  'retentissante  des  empiriques,  de 
1 exercice,  que  ce  soit  le  Club  athlétique,  l’institut  d’éducation 
physique  ou  la  Société  sportive,  tend  de  plus  en  plus  à se  subs- 
tituer à l’action  méthodique  et  raisonnée  du  médecin  et  par 
suite,  il  fait  tomber  dans  des  excès  regrettables  les  candidats 
aux  affections  arthritiques  qu’un  surmenage  intempestif  est 
loin  d’améliorer. 

Or  l’arthritisme  est  une  source  abondante  de  raideurs  articu- 
laires voire  même  d’ankyloses  et  l’action  du  médecin  ne  doit  pas 
se  borner  à prescrire  un  régime  convenable,  à ordonner  un  uro- 
donal  quelconque,  il  devra  surtout  recommander  à son  client 
usage  des  agents  physiques  médicaux,  et  en  première  ligne  le 
massage  et  la  gymnastique. 

Ces  procédés  en  effet  agissent  d’une  façon  indubitable  sur  la 
circulation  générale,  et,  comme  l’a  démontré  le  Weterwald, 
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le  massage,  la  malaxation  de  la  peau  a une  action  réelle  sur  les 
échanges,  et  modil'ie  les  phénomènes  profonds  de  la  nutrition. 
S’il  ne  faut  pas  compter  d’une  façon  absolue  sur  le  massage  pour 
faire  maigrir  un  obèse,  nous  avons  pu  voir  des  sujets  gras  fondre 
littéralement  sous  l’action  d’une  malaxation  douce  de  la  peau 
et  du  pannicule  adipeux  de  l’abdomen. 

Nous  avons  pu  voir  également,  et  nous  avons  cité  des  cas  de 
raideur  articulaire  quelquefois  assez  serrés  disparaître  sous  l’ac- 
tion du  pétrissage  de  la  peau,  et  cela  en  agissant  très  peu  sur  la 
région  malade  et  au  contraire  en  malaxant  les  téguments  abdo- 
minaux. 

C’est  que  le  ventre  n’est  pas  seulement  le  point  de  départ  du 
réflexe  dynamogénique  découvert  par  Stapfer,  il  est  encore  en 
quelque  sorte  le  lieu  géométrique  d’une  foule  d’autres  réflexes 
que  l’on  'déclanche  par  le  massage  de  cette  région. 

Nous  entrerons  dans  le  vif  de  la  ejuestion  en  nous  occupant 
du  traitement  préventif  des  ankylosés  qui  accompagnent  ou 
suivent  les  traumatismes  articulaires  ou  pararticulaires. 

Ce  traitement  est  devenu  plus  important  que  jamais  depuis 
que  la  loi  de  1898  sur  les  accidents  du  travail  a mis  les  employeurs 
dans  l’oljligation  de  faire  soigner  leurs  blessés  et  de  constituer 
par  une  rente  réparation  au  préjudice  causé. 

Ici  le  Praticien  se  heurte  malheureusement  à deux  intérêts 
opposés  au  point  que  sa  conduite  est  parfois  difficile,  d’une  part, 
l’ouvrier  cherche  à obtenir  le  maximum  d’avantage  et  poussé 
souvent  par  des  agents  véreux,  il  ne  voit  pas  son  véritable  in- 
térêt et  contrarie  autant  qu’il  le  peut  l’action  médicale  dans  le 
but  évident  mais  pas  avoué  de  se  faire  constituer  une  rente  dont 
le  rachat  lui  permettra  l’établissement  d’un  petit  commerce 
celui  de  l’alcool  le  plus  souvent  et  d’autre  part  par  celui  du  pa- 
tron, qui,  représenté  par  les  Cies  d’assurance,  a hâte  de  voir  le 
blessé  guéri  ou  renté  pourvu  que  la  rente  ne  soit  pas  trop  élevée. 

Il  en  résulte  pour  le  médecin  l’obligation  d’exiger  du  patron 
le  temps  nécessaire  à la  consolidation  et  d’autrepart  d obtenir  du 
blessé  la  bonne  volonté  et  le  concours  nécessaire  pour  arriver  à 
la  guérison,  ou  tout  au  moins,  au  minimum  d’incapacité  défini- 
tive. 

La  Kinésithérapie  est  la  méthode  de  choix,  c’est  elle  qui  donne 
les  meilleures  résultats  et  les  plus  rapides  dans  la  plupart  des  cas, 
à condition  toutefois  que  le  blessé  soit  remis  le  plus  tôt  possible 
entre  les  mains  du  kinésithérapeute,  ou  tout  au  moins,  que  le 
praticien,  conscient  de  ses  devoirs,  praticpie  lui-mème  dans  le 
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plus  bref  délai  les  maiiceuvros  nécessaires  à la  conservation  in- 
tégrale du  membre  atteint. 

41  va  sans  dire,  que  les  entorses,  les  luxations,  les  fractures, 
surtout  celles  qui  sont  paraarticulaires  doivent  bénéficier  ra- 
pidement de  la  mobilisation,  et  que  dans  les  cas  de  fractures,  il 
faudra  éviter  toutes  les  fois  qu’on  le  pourra  les  applications  d’ap- 
pareils plâtrés  inamovibles,  appareils  qui  ont  le  double  incon- 
vénient de  ne  pas  toujours  bien  immobiliser  et 'd’empêcher  la 
vérification  journalière  de  la  bonne  coaptation  des  fragments. 

Il  pourra  se  produire,  bien  rarement,  disons-le  de  suite  que 
dans  les  traitements  avec  mobilisation  précoce  les  résultats  appa- 
rents somnt  moins  beaux  que  lorsque  l’on  a recours  à l’immobili- 
sation rigoureuse.  Un  peu  de  déformation,  un  léger  raccourcisse- 
ment du  membre  pourront  subsister  après  la  consolidation  défi- 
nitive. Mais  qu’importe  un  léger  degré  de  déformation  si  le  mem- 
bre conserve  sa  force  et  sa  souplesse,  s’il  donne  à son  propriétaire 
le  maximum  de  sûreté  et  de  rendement  dans  le  travail.  N’est-  , 
1 pas  préférable  d’avoir  un  membre  un  peu  incurvé  par  exemple 
mais  solide  et  propre  à tous  les  labeurs  qu’un  ‘membre  par- 
aitement  esthétique  avec  des  articulations  raides  des  muscles 
atrophiés  et  au  total  une  diminution  de  capacité. 

Cette  déformation  possible  n’est  d’ailleurs  avec  la  méthode  de 
mobilisation  hâtive  qu’un  pis  aller  extrêmement  rare,  et  pour 

notre  part,  dans  notre  pratique  nous  n’avons  pas  eu  à en  dé- 
plorer. 

La  suppression  des  appareils  inamovibles,  la  mobilisation 
précoce  et  le  massage  non  seulement  permettront  la  conserva- 

mutnuT  et  des  masses 

usculaires  interessees,  mais  encore,  préviendra  dans  la  plupart 

lu  d1?  1 r ““‘Séquences  fâcheuses 

P vue  articulaire  dans  presque  tous  les  traumatismes. 

Mais  si  le  kinésithérapeute  peut  presque  toujours  prévenir 
mal,  son  action  n'est  pas  moins  utile,  quand  il  s'agit^  le  mal 
acquis,  de  le  combattre  et  de  tenter  la  restitution  ad  integrûm 
une  articulation  dont  les  surfaces  sont  devenues  ruo-ueuses  et 
qu  un  processus  d’ossification  commence  à envahir 

uuand?  “■^tliodes  sont  impuissantes  a priori 

quand  existe  une  ankylosé  osseuse.  C'est  le  chirurgien  qu^  doit 


intervenir  si  possible  et  la  kinésithérapie  sera  pour  ce  dernier 
un  allié  puissant. 

Notre  action  a sa  raison  d’être  exclusivement  à toute  autre 
dans  les  ankylosés  serrées  ou  fibreuses  non  définitives  et  dans 
toutes  les  raideurs  articulaires. 

Le  praticien  aura  à choisir  entre  la  mobilisation  mécanique 
et  la  mobilisation  manuelle.  La  première  a une  valeur  indiscu- 
table, mais  elle  a le  grand  défaut  de  nécessiter  un  matériel  si  com- 
pliqué et  si  coûteux  que  seule  les  grands  centres  peuvent  en  être 
dotés,  et  par  suite,  son  emploi  peut  devenir  sinon  impossible, 
du  moins,  extrêmement  onéreux  pour  la  plupart  des  blessés. 

La  kinésithérapie  manuelle,  au  contraire,  tout  en  étant  aussi 
active,  sinon  davantage,  esta  la  portée  de  tout  médecin  qui  veut 
se  donner  la  peine  de  lire  un  peu,  et  de  raisonner  ses  actes,  elle 
ne  donne  que  peu  de  déboires  ; entre  les  mains  d’un  praticien 


intelligent  elle  sera  toujours  inoffensive. 

Il  ne  nous  paraît  pas  utile  de  nous  étendre  plus  longuement 
sur  les  méthodes  kinésiques,  d’autres  les  ont  exposées  avant 
nous,  nous  renvoyons  à quelques  auteurs  devenus  classiques 
ceux  qui  voudraient  s’instruire  sur  la  question  Lucas-Cham- 
pionnière,  Dagron,  Duroy,  Stapfer,  Wetterewald,  Ménard,  etc., 
en  ont  magistralement  posé  les  principes. 

Il  nous  reste  à étudier  la  question  des  agents  thérapeutiques 
dont  l’action  pourra  aider  utilement  celle  de  la  kinésithérapie, 

nous  allons  le  faire  rapidement. 

Le  plus  important  des  agents  physiques  que  nous  aurons  a uti- 
liser est  sans  contredit  la  chaleur.  Nous  l’utiliserons  sous  forme 
de  bains  locaux  ou  sous  forme  de  douche.  L’action  de  la  chaleur 
stagnante  lumineuse  et  obscure  est  à conseiller  dans  les  arthri- 
tes- l’action  de  la  chaleur  projetée  sous  forme  d’air  chaud  sera  au 
contraire  préférable  pour  calmer  la  douleur  dès  le  début  ou  en- 
core pour  agir  sur  certaines  névralgies. 

Les  stations  thermales  rendent  des  services  sur  lesquels  je 
n’ai  pas  à insister  ici.  Les  eaux  agissent  soit  par  leur  thermalite, 
soit  par  leur  radioactivité  leur  utilisation  judicieuse  peut  s impo- 

S6r. 

Quant  à l’électricité  on  a proposé  les  courants  galvaniques 
pour  calmer  les  douleurs,  les  courants  faradiques  pour  combattre 
les  atrophies,  on  propose  les  courants  diatherm.ques  pour  rem- 
placer  les  applications  d'air  chaud,  pour  mou  compte  je  ne  crois 
que  très  peu  à son  efficacité  en  dehors  de  quelques  cas  très  li- 

mités. 


Conclusions  : 


La  kinésithérapie  est  la  méthode  de  choix  pour  prévenir  et  gué- 
rir les  ankylosés  et  les  raideurs  articulaires;  elle  peut  agir  seule; 
toutes  les  autres  méthodes  sont  forcées  d’avoir  recours  à elle. 


RÉSULTATS  DU  TRAITEMENT  MÉCANOTHÉRAPIQUE 
DANS  LES  ANKYLOSES  ARTICULAIRES 

par  le  Docteur  E.  J.  Hirtz 

Medecin-Major  de  pe  classe,  chef  du  service  de  Phijsiolhérapie 
à riiôpilal  mililaire  du  Val-dc- Grâce 


Messieurs, 

Comme  contribution  à l’étude  du  traitement  des  ankvloses 
articulaires  par  la  kinésithérapie,  permettez-moi  d’exposer  rapi- 

"°^i^^®^^tions  enseignées  par  l’expérience  et 
les  résultats  obtenus  dans  mon  service  depuis  quelques  années 
Instrumentation.  — A mon  avis,  la  méthode  fondamentale 
de  traitement  repose  sur  l’usage  de  l’arthromoteur  que  rien  ne 
peut  surpasser  comme  efficacité.  Un  bon  appareil  de  ce  genre 
oit  piesenter  plusieurs  caractéristiques  spéciales.  Il  doi/ être 
actionne  par  un  moteur,  de  préférence  électrique,  comporter 
n reglage  de  vitesse  et  pouvoir  faire  exécuter  tous  les  mouve 
ments  des  différentes  articulations,  c’est-à-dire  être  universel 
L excursion  angulaire  que  l’on  doit  communiquer  aux  seg- 
ments articulaires  doit  pourvoir  être  graduée  au^  besoin  degré 
par  egre  et  etre  augmentée  progressivement.  Il  serait  excellent 
que  origine  des  mouvements  angulaires  fût  toujour  une  tosi 
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L’arthroiïioteur  doit  en  outre  posséder  un  indicateur  précis 
des  angles  exécutés  afin  que  les  progrès  puissent  être  lus  et  notés. 

Conduite  du  traitement.  — Avec  un  tel  instrument  docile  et 
sûr,  le  traitement  mécanothérapique  devient  une  méthode  de 
douceur  et  de  patience  ; il  faut  en  effet  éviter  absolument  les 
actions  violentes  qui  causent  de  véritables  traumatismes  arti- 
culaires, produisent  de  l’arthrite  et  retardent  la  guérison  au 
lieu  de  l’accélérer.  Cette  fâcheuse  conséquence  est  surtout  vraie 
pour  la  mobilisation  brutale  sous  chloroforme  toujours  suivie 
de  réactions  douloureuses,  d’épanchements  articulaires,  exi- 
geant une  immobilisation  à la  suite  de  laquelle  les  raideurs  re- 
paraissent ; je  n’ai  pas  encore  vu  de  guérison  obtenue  après  une 


telle  manœuvre. 

Tout  au  contraire  une  machine  bien  réglée  ne  conduit  le  seg- 
ment articulaire  mobilisé  que  jusqu’au  point  où  apparaît  la 
gêne  douloureuse  ; la  répétition  du  mouvement  amène  assez  ra- 
pidement, par  une  sorte  de  massage,  la  diminution  de  cette  gêne 
et  après  quelques  minutes,  il  est  possible  de  passer  à un  angle 
légèrement  supérieur.  A chaque  séance,  le  malade  gagne  quel- 
ques degrés  ; mais  ce  petit  bénéfice  d’amplitude,  s il  doit  être 
acheté  par  quelque  patience,  devient  un  gain  définitif.  C est 
ainsi  que  la  guérison  s’obtient  peu  à peu  dans  tous  les  cas  où  un 
obstacle  osseux  invincible  n’existe  pas  et  où  les  adhérences  fi- 
breuses si  promptes  à s’organiser  n’ont  pas  pris  une  solidité  irré- 
ductible, grâce  au  retard  du  début  du  traitement. 

11  est  à remarquer  que  sur  l’arthromoteur,  le  malade  mis  en 
confiance  ne  se  défend  pas  contre  la  mobilisation.  Il  sait  qu’il 
ne  souffrira  pas  et  se  laisse  aller  passivement  de  telle  sorte  que 
le  travail  efficace  s’exécute  bien  sur  les  résistances  intra-articu- 
laires  et  non  sur  les  muscles  contractés.  C’est  ainsi  qu’il  est  pos- 
sible de  traiter  des  arthrites  ankylosantes  non  encore  tout-a-fait 
éteintes  ou  des  luxations  immédiatement  après  leur  réduction. 

Il  faut  bien  le  dire,  et  même  insister  fortement  sur  ce  point, 
à part  les  cas  exceptionnels  où  des  déformations  des  surfaces 
articulaires  ou  juxta-articulaires  se  sont  produites  la  majeure 
partie  des  insuccès  proviennent  de  ce  que  le  traitement  a été 
Lmmencé  trop  tardivement.  Il  faut  le  mettre  en  oeuvre  aussi- 
tôt que  possible,  préventivement  en  quelque  sorte  et  ne  pas  at- 
tendre que  les  effets  immédiats  du  traumatisme  se  soient  atté- 
nués comme' on  a tendance  à le  faire  couramment,  ce  qui  per- 
met aux  adhérences  et  aux  raideurs  de  s’installer.  Poui  quelqu 
jours  perdus  au  début,  le  traitement  devra  se  prolonger  de  p 
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sieurs  semaines,  quelquefois  de  plusieurs  mois.  En  règle  générale 
on  conseille  toujours  trop  tard  aux  malades  la  mécanothérapie. 
Une  fois  qu’un  certain  degré  de  mobilisation  articulaire  a été 

° ^ profitable  de  soumettre  le  malade  à la 

mécanothérapie  active  tout  en  continuant  la  méthode  passive. 
On  obtiendra  ainsi  un  assouplissement  articulaire  plus  rapide  et 
surtout  une  rééducation,  un  entraînement  des  muscles  périarti- 
cu  aires  atrophiés  la  plupart  du  temps  par  immobilisation  ou 
P r troubles  nevritiques.  Pour  ces  mouvements  actifs,  j’essaie 
de  me  rapprocher  le  plus  possible  des  mouvements  physiol^iques 
produisant  un  travail  énergique  et  partant  efficace.  Dans  ce  but 

T pourrez  vo'ir  exposé  dans  le 

stand  de  la  maison  qui  le  construit.  C’est  un  plan  incliné  à usages 
multiples  pour  mécanothérapie  active 

~ les  trauma- 

mes  articulaires  ou  juxta-articulaires  capables  de  produire  des 

aideurs  plus  ou  moins  accusées  sont  comme  tous  les  autres  trau- 
ma  ^es  accompagné,  très  fréquemment  de  névrite.  J-  nsTste 
tout  parfouherement  sur  ce  point  : une  grande  part  de  Vim- 
potence  consecutive  aux  fractures,  aux  luxations  revient  aux 
alterations  nevntiques  ; i'électrodiagnostic  les  révèle  ; il  faut  les 
rechercher  systématiquement  et  les  traiter  par  la  galvanisation 

wêssî'"®"™  '"““““P  <'“>■“  de  la  convalescence  des 

J'ai  essayé  l’action  du  courant  galvanique  et  de  l’ionisation 
un"^eff  r*  articulaires.  Je  n’ai  pas  eu  occasion  de  constater 

q e 1 action  analgésique  du  courant  favorise  notablement  la 
m canotherapie  en  diminuant  la  sensiblité  articulaire  et  peu 

;ériarucuïi“^  emp/tem^el 

dearTrr^^fJ^-f  soupçonne  l’existence  d’un  certain 

électrique  rend  des  services  dans  ces  cas  en  Mtant  k dis  ' 
du  reliquat  mais  il  f-mf  > ir.  . ^ matant  la  disparition 

d’ankyloses  graves  dont  la*^  ™é"  ”u®  ^ Production 

matique.  “'«rieure  reste  très  problè- 


10 


% 
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Les  ankylosés  qui  représentent  l’évolution  la  plus  heureuse 
de  certaines  arthrites,  doivent  en  principe  être  respectées. 

Résullals.  — Voici  maintenant  quelques  chiffres  statistiques 
ayant  trait  à toutes  les  raideurs  articulaires  traitées  par  la  méca- 
nothérapie  dans  mon  service  pendant  les  deux  dernières  années. 
L’ordre  est  celui  de  la  fréquence  par  articulation. 


Gnérisons 

Améliorations 

Améliorations 

Régions 

Cas  traités 

complètes 

notables 

faibles  M nulles 

Epaule 

33 

23 

27 

8 

4 

8 

2 

7 

1 

Pie^ 

21 

15 

5 

17 

3 

7 

7 

Genou  . . . . 

12 

6 

3 

3 

Poignet 

8 

5 

0 

î 

Hanche 

3 

117 

74 

32 

21 

L’examen  de  ce  tableau  permet  les  observations  suivantes  ; 
Les  raideurs  de  l’épaule  sont  très  fréquentes  au  moins  dans  le 
milieu  militaire,  mais  elles  sont  curables  par  la  mécanotherapie 
dans  une  très  grande  proportion,  au  moins  (82  o/°).  Cela  tient 
évidemment  à la  laxité  spéciale  à cette  articulation  dont  le  fonc- 
tionnement s’accommode  de  certaines  déformations  clés  sur- 
faces articulaires  ou  juxta-articulaires.  Par  ordre  de  curabilité 

le  poignet  et  le  pied  viennent  ensuite. 

Les  articulations  serrées  fournissent  des  résultats  moins  favo- 
rables ; le  genou,  les  doigts  et  le  coude  surtout  laissent  souvent, 
malgré  tous  les  efforts,  des^impotences  définitives.  La  hanche, 
très  difficile  à mobiliser  avec  des  appareils  ordinaires,  ne  donne 

pas  non  plus  beaucoup  de  satisfactions.  -, 

^ En  résumé,  sur  117  cas  de  raideurs  articulaires  de  toutes  les 
variétés,  des  guérisons  complètes  ont  été  obtenues  au  nombre 
de  74,  c’est-à-dire  dans  une  proportion  de  62  °/°,  tandis  que  les 

résultats  insuffisants  ont  été  de  21,  soit  17  O /°.  n ■ 

Ce  résultat  qui  montre  toute ‘la  valeur  de  la  mecanotherapie, 
seSt  ce"  encore  meilleur  si  la  régie  du  traitement  pré- 
coce  était  plus  généralement  adoptée. 
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LA  KÉRITHÉRAPIE  DANS  LES  ANKYLOSES 

par  le  Dr  Barthe  de  Sandfort 
(résumé  par  V auteur) 


A la  première  période  des  ankylosés  le  D^  Barthe  de  Sandfort 

applications 

ocales  d Ambrine  (Kerithérapie).  La  chaleur  de  50°  à 70«  très 
bien  tolerée,  et  la  compression  résultant  de  la  solidification  de  la 
^re  produisent  une  analgésie  locale  telle  que  les  massages  et  la 
ecanotherapie  sont  infiniment  moins  douloureux.  La  circula- 

Lures°  d Lr  t prolongation  pendant  24 

cireuses  ^"^P^^^^ure  moyenne  de  ,45o  sous  les  carapaces 


CONTRIBUTION  CLINIQUE  A L’ÉTUDE  DU  TRAITEMENT 
DES  ANKYLOSES  PAR  L’HYDROTHÉRAPIE  CHAUDE 
UNIE  AU  MASSAGE  (douche  d’Aix). 

par  le  Dr  L.  Duvernay  (d’Aix-les-Bains) 

Ancien  Interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Lyon 


Bien  qu  il  soit  facile  de  montrer  le  rôle  que  l’hydrothéranie 

cas  où  la  neHp^ri  ’ Pouvons  cliniquement  distinguer  des 

et  des  cas  où  queWrmrvTm  "'t  ' ankylosés  complètes 

plètes:  ces  dernieres  nouvn  t n persistent;  ankylosés  incom- 

plitude  de  ces  mouvements  cl(t  ifd  ■ ™ 

Campenon,  c’est  celle  n„.  ' ^ ! division  meme  proposée  par 

dans  cette  étude  de  mnnt  adopterons  ici.  Je  me  propose 

traitement  d’Aix  dans  ces^^^  cliniques  l’action  du 

dans  ces  3 catégories  de  cas 


Technique.  — Mais  auparavant,  qu’il  me  soit  permis  d’es- 
quisser rapidement  la  méthode  employée. 

Le  malade,  suivant  le  siège  de  l’ankylose,  prend  une  douche 
locale  ou  générale  : dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  il  expose 
l’articulation  malade  à l’action  d’une  douche  chaude  variant 
de  40°  à 46°  et  sous  une  pression  plus  ou  moins  forte.  Sous  cette 
influence  la  peau  rougit,  les  plans  profonds  peu  à peu  sont  le 
siège  d’une  hyperhémie  dont  le  malade  se  rend  compte  par  une 
sensation  de  gonflement  spéciale  ; si  la  région  était  douloureuse 
elle  s’engourdit  insensiblement. 

A ce  moment  le  masseur,  tout  en  continuant  l’arrosage  chaud, 
commence  un  effleurage  superficiel,  suivi  de  pressions  de  plus 
en  plus  fortes  en  suivant  les  interlignes  articulaires,  les  replis 
synoviaux  et  les  insertions  musculaires  voisines  de  l’articulation, 
souvent  plus  importantes  à dégager  que  l’articulation  elle- 
même.  Le  massage  se  continue  ensuite  par  le  pétrissage  des  mas- 
ses musculaires  sous-jacentes. 

Sous  la  double  influence  du  massage  et  de  l’eau  chaude  l’ar- 
ticulation est  infiniment  moins  sensible  et,  spontanément  sou- 
vent, le  malade  ébauche  des  mouvements  dont  il  était  incapable 
auparavant.  Mais  ce  sont  surtout  les  mouvements  passifs  que 
l’on  cherche  à pratiquer. 

Pour  cela,  le  malade  étant  dans  l’état  de  relâchement  muscu- 
laire le  plus  complet  possible,  le  masseur,  tout  en  laissant  l’arti- 
culation sous  l’eau,  lui  fait  faire  des  mouvements  d’abord  très 
doux,  puis  de  plus  en  pins  forts  jusqu’au  moment  où  la  douleur 
apparaît.  Il  s’arrête  alors  et  termine  par  un  arrosage  chaud  de 
la  région. 

Il  arrive  parfois  qu’un  retour  douloureux  apparaisse  après 
quelques  jours  d’indolence  ; il  s’agit  d’une  rupture  d’adhérences  ; 
l’arrosage  seul  pendant  un  jour  ou  deux  ou  surtout  l’application 
d’un  bain  local  de  vapeur  naturelle  que  nous  donnons  à Aix  sous 
le  nom  de  « Berthollets  » arrêtent  généralement  la  poussée  et  l’on 
peut  recommencer  sans  crainte  le  traitement.  D ailleurs  le  trai- 
tement méthodiquement  appliqué,  comme  je  viens  de  l’exposer, 
donne  très  rarement  lieu  à ces  incidents  si  fréquents  dans  la  mo- 
bilisation seule. 

Telle  est  la  méthode  : voyons  ses  résultats  ! 

J,  — Ankylosés  complètes 


Dans  les  cas  d’ankylose  complète  il  est  bien  évident  que  le 


malade  ne  peut  pas  espérer  grand  chose  du  traitement  thermal  : 
la  soudure  entre  les  surfaces  articulaires  est  faite  ; elle  est  osseuse 
généralement  et  le  cas  relève  plus  de  la  chirurgie  que  de  la  mé- 
decine. Toutefois  même  dans  ces  cas,  on  peut  obtenir  des  amé- 
liorations fonctionnelles  surprenantes  : non  pas  que  V ariiculalion 
se  mobilise,  mais,  sous  l’influence  du  traitement,  les  tissus  voisins 
s’assouplissent,  les  muscles  reprennent  de  la  force  et  les  articu- 
lations sus  et  sous-jacentes  esquissent  des  mouvements  de  sup- 
pléance. Cette  année  même  j’ai  vu  un  cas  de  ce  genre,  le  voici  : 

Observation  I 

M.  R.,  55  ans,  de  Paris,  ♦ 

A 18  ans  arthrite  aiguë  de  la  hanche  droite  qui  resta  totale- 
ment ankylosée  (coxalgie  ?) 

Depuis  3 ou  4 ans  les  mouvements  de  la  hanche  gauche  de- 
viennent gênés,  il  ne  peut  plus  mettre  son  soulier  normalement 
depuis  deux  ans. 

En  hiver  1913,  crise  aiguë,  plusieurs  mois  de  lit.  Quand  il  se 
lève,  ankylosé  complète  de  la  hanche  gauche. 

A l’arrivée  à Aix,  25  juin  1913,  impossibilité  d’écarter  les 
cuisses  qui  restent  rapprochées  l’une  de  l’autre  laissant  entre 
les  genoux  un  écart  de  18  centimètres. 

Douleurs  dans  l’aîne  et  le  devant  de  la  cuisse,  milles  ou  pres- 
que au  repos,  apparaissent  dans  la  marche  après  quelques  pas, 
s’accentuent  et  rapidement  deviennent  intolérables.  La  marché 
se  fait  en  pivotant  sur  la  pointe  du  pied  et  en  portant  alterna- 
tivement le  bassin  à droite  et  à gauche.  Etant  donné  le  peu  d’écart 
des  jambes,  la  démarche  a un  type  tout  à fait  spécial,  et  la  fa- 
tigue apparaît  rapidement.  Aucun  point  douloureux  à la  pression. 
Pas  de  ganglions  inguinaux.  Reflexes  rotuliens  exagérés  des  2 
côtés. 

La  dose  de  compensation.  Aucune  douleur  lombaire.  Cœur, 
poumon,  foie,  normaux.  Ni  sucre  ni  albumine. 

Le  traitement  se  passe  sans  incident  : se  trouvant  mieux  le 
malade  le  prolonge  d’une  dizaine  de  jours. 

Le  25  juillet,  il  peut  marcher  une  1 /2  heure  de  suite  sans  dou- 
leur et  sans  fatigue.  Il  fait  dans  une  après-midi  une  petite  excur- 
sion de  4 kilomètres  environ  alors  qu’à  l’arrivée  il  ne  pouvait 
faire  50  pas. 

Or  à l’examen  ; l’ankylose  reste  ce  qu’elle  était,  l’abduction 
et  la  flexion  sont  les  mêmes,  l’écart  des  genoux  n’a  pas  varié.  La 


démarche  est  la  même  mais  les  mouvements  de  projection  du 
bassin  sont  plus  rapides  et  se  font  sans  fatigue. 

Si  dans  cette  observation  l’amélioration  a été  évidente,  elle  ne 
porte  donc  pas  sur  l’état  articulaire  puisque  cet  état  reste  le 
même.  Ce  sont  les  tissus  périarticulaires  qui  se  sont  modifiés 
et  surtout  les  articulations  sacro-iliaques  et  sacro-vertébrales  qui 
se  sont  assouplies  pour  permettre  de  véritables  mouvements  de 
compensation. 

L’hydrothérapie  chaude  unie  au  massage  peut  donc  dans 
certains  cas  améliorer  l’état  d’un  malade  ayant  une  ankylosé 
complète.  D’ailleurs  sait-on  jamais  ! Telle  ankylosé  cataloguée 
-^raie  de  par  la  clinique  et  la  radiologie  n’est  souvent  qu’une  anky- 
losé incomplète  serrée.  Les  cas  de  ce  genre  sont  nombreux.  En 
voici  quelques-uns,  que  je  résume  le  plus  brièvement  possible. 

Observation  II 


M.  J.  de  Vienne  (Isère)  : 

Fracture  transversale  de  la  rotule,  gros  épanchement  sanguin, 
ankylosé  linéaire  du  genou  droit,  atrophie  considérable  du  qua- 
driceps,  troubles  trophiques  cutanés. 

A l’arrivée,  huit  mois  après  l’accident  : le  malade  marche  avec 
un  appareil  orthopédique,  sans  souffrance.  Il  ne  peut  plier  le 
genou  qui  paraît  totalement  ankylosé,  ainsi  que  semble  en  faire 
foi  une  radiographie  qu’il  apporte.  Toutefois  la  rotule  n’est  pas 
collée  aux  plans  sous-jacents  et  est  mobilisable. 

Le  20  juillet  1906  


Le  10  août  1906 


En  1907  : massage  sous  l’eau,  plie  à 45® 


En  1908  et  1909  : plie  à 90<> 


En  1911  : flexion  complète 


Dans  l’intervalle  le  malade  entretenait  le  résultat  acquis  par 
des  exercices  de  flexion,  mais  il  ne  put  jamais  gagner  sur  l’an- 
née précédente  par  ces  seuls  mouvements  . 


Observation  III 


Madame  S.,  d’Annecy,  53  ans. 

En  novembre  1908  : phlébite  de  cause  inconnue,  totale,  avec 
œdèmes  et  douleurs. 

En  janvier  1909,  essai  de  mobilisation  du  membre  inférieur, 
il  se  produit  une  embolie  pulmonaire. 

Janvier,  février,  mars  : immobilisation  complète  en  gouttière  ; 
de  mars  à juin  ; immobilisation  au  lit. 

En  juin  1909  : impotence  et  douleurs,  ankylosé  complète  du 
genou. 

Un  essai  de  flexion  pendant  l’examen  détermine  une  douleur 
syncopale.  Troubles  trophiques.  Impossibilité  absolue  de  la  mar- 
che. 


Etat  à l’arrivée  : 


au  départ  : 

Etait  venue  à Aix  sur  un  brancard,  dans  une  auto.  Peut  pren- 
dre le  train  maintenant. 

Revient  deux  mois  plus  tard  pour  une  deuxième  saison. 

Au  départ  : | 

Disparition  complète  des  douleurs.  La  malade,  revue  en  1910, 
va  tout-à-fait  bien. 

Observation  IV 


Mlle  J.  J du  Prage  de  Roussillon,  46  ans. 

Opérée  en  juillet  1908  pour  un  néoplasme  utérin.  Blessure  de 
la  veine  iliaque,  suture,  phlébite,  immobilisation  10  mois.  A 
l’arrivée  : bon  état  général,  « mais,  dit  le  médecin,  la  jambe 
gauche  qui  a été  malade  est  raide  et  ankylosée  du  genou,  il  y a 
de  la  rétraction  tendineuse  et  de  l’atrophie 

De  fait  : ankylosé  linéaire.  


La  malade  n’a  pas  encore  pu  marcher.  Quand  on  essaie  de  flé- 
chir le  genou  on  se  butte  à une  résistance  qui  semble  oâseusç. 


en  réalité  au  départ  la  flexion  est  : 


Deuxième  saison  1909  : Flexion  complète. 
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Observation  V 

Madame  R.,  de  Nice,  40  ans. 

En  janvier  1909  : phlébite  totale  du  membre  inférieur  gauche, 
qui  s’étend  à droite.  Le  côté  droit  cède  le  premier.  Le  gauche 
persiste.  Quand  elle  se  lève  ankylosé  complète  du  genou  : traitée 
par  diverses  méthodes  sans  résultat.  Le  moindre  essai  de  flexion 
réveille  des  douleurs  violentes.  La  marche  elle-même,  en  raison 
des  douleurs  qu’elle  provoque,  est  impossible. 

A l’arrivée  : 


Au  départ  : 45° 


En  1911  : deuxième  saison,  départ. 


Observation  VI 

P.,  de  Saint-Bonnet  (Hautes-Alpes),  50  ans. 

En  septembre  1911,  en  se  mettant  à genoux,  ressent  douleur 
vive.  Hydarthorse  de  courte  durée,  mais  conserve  un  peu  de 
gêne. 

En  1912  : voit  un  maître  qui  lui  recommande  de  mobiliser 
régulièrement  son  genou. 

En  1913  en  voit  un  autre  qui  lui  recommande  au  contraire 
l’immobilisation  complète  et  lui  fait  un  plâtre. 

En  juillet  1913  ; ne  ressent  aucune  douleur,  mais  a son  genou 
ankylosé  : aucun  empâtement  articulaire  ou  périarticulaire,  pas 
de  ganglions  inguinaux.  Rien  qui  fasse  suspecter  bacillose. 

Néanmoins  le  traitement  est  appliqué  avec  précaution  : à l’ar- 
rivée : ankylosé  légèrement  angulaire. 

Au  départ  : on  peut  atteindre  presque  l’angle  droit,  aucune 

souffrance  ; l’état  articulaire  est  parfait.  ^ 

On  pourrait  multiplier  les  observations  de  ce  genre.  Je  me  bor- 
nerai aux  cinq  précédentes,  pour  passer  à 1 exposé  de  cas  plus 
nombreux  d’ankyloses  incomplètes  serrées,  traités  et  amélio- 
rés par  le  traitement  d’Aix. 


Ankylosés  incomplètes  serrées 


Observation  VII 


M.  G.  56  ans  (Isère). 

Arthrite  de  la  hanche  droite  d’origine  rhumatismale,  date  de 
4 ans.  A l’arrivée  : limitation  des  mouvements  d’adduction  et 
d abduction  très  rapide.  Amélioration  d’après  les  schémas  ci- 
dessous. 

A l’arrivée  : 


18  juillet  1911  : \ 

25  juillet  : \ 

8 août  1911  : 

En  1912  : 

Observation  VIII 


M.  A.,  62  ans  (Irlande). 


Observation  IX 


Mme  P ^ 07  jg  Chapareillan. 


Traitement  d’Aix,  au  départ  on  note. 


Observation  X 


M.  de  R.,  41  ans.  (Loire). 

Monte  beaucoup  à cheval.  S’aperçoit  que  depuis  3 ou  4 ans, 
est  obligé  de  prendre  des  chevaux  de  moins  en  moins  larges 
d’échine.  Depuis  six  mois  ne  monte  plus. 

A l’arrivée  : arthrite  double  de  la  hanche  avec  ankylosé  très 
serrée,  permettant  un  écart  très  minime. 

J L 

Fait  le  traitement.  Au  départ,  écart  suffisant  pour  permettre 
l’équitation. 

!/ 

Toutes  les  observations  précédentes  se  rapportant  à des  ma- 
lades ayant  une  ankylosé  serrée,  pour  chacun  à l’arrivée  l’angle 
d’ouverture  était  de  quelques  degrés  seulement.  Si  l’on  passe  au 
cas  où  cet  angle  dépasse  15°,  les  observations  abondent,  et  je 
ne  puis  citer  que  les  plus  intéressantes  : les  voici  : . 

Ankylosés  incomplètes  lâches 

Observation  XI 

Madame  C.,  75  ans  (Lyon). 

Fracture  et  luxation  de  l’humérus  datant  de  6 mois,  esquille 
osseuse,  ablation,  conserve  de  la  douleur  de  l’épaule  et  de  la  li- 
mitation des  mouvements  notamment  de  l’abduction  qui  s ar- 
rête à 45°.  Ne  peut  ni  se  coiffer,  ni  quitter  seule  son  sautoir  ni 
épingler  son  chapeau.  Traitement  d’Aix. 

Au  départ  : l’abduction  va  à 80°.  La  rotation  se  fait  mieux, 
la  malade  se  coiffe,  ôte  son  sautoir,  épingle  son  chapeau. 

Observation  XII 

M.  M.,  68  ans,  de  Cannes. 

Fracture  de  l’humérus  droit  datant  de  2 mois  1 /2,  ankylosé 
partielle  de  l’.épaule  avec  limitation  des  mouvements.  Ne  peut 
ni  se  peigner,  ni  porter  la  fourchette  à sa  bouche,  ni  même  toucher 
l’épaule  du  côté  opposé  Ne  peut,  quand  il  écrit,  poser  le  coude 

sur  la  table. 
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Traitement  d’Aix  : 

Grosse  amélioration.  Au  départ  : porte  la  main  sur  sa  tête. 
Mange  de  la  main  droite.  Touche  aisément  non  seulement  l’é- 
paule du  -côté  opposé,  mais  remonte  le  long  du  cou  jusqu’à  tou- 
cher l’oreille,  etc. 


Observation  XIII 
M.  M.,  de  Carpentras. 

Chûte  d’auto.  Fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus. 
Ankylosé  partielle  du  coude  et  de  l’épaule  droite. 

A l’arrivée  : limitation  des  mouvements  du  coude  qui  se  font 
entre  un  angle  de  30°  et  un  de  60°.  Pratiquement  ne  touche  pas 

sa  bouche,  effleure  le  front,  mais  ne  peut  arriver  à dépasser  la 
ligne  médiane  au  thorax. 

Trailemeni  d’Aix  : 

Au  départ  : extension  toujours  incomplète,  flexion  gagne  30<> 
environ.  Touche  ses  lèvres,  son  nez  et  son  front,  dépasse  la  ligne 
médiane.  Peut  faire  le  signe  de  la  croix. 


Observation  XIV 


M.  R.  50  ans,  de  Lyon. 

Atteint  depuis  plusieurs  mois  d’arthrite  ankylosante  de  l’é- 
paule droite.  Arrêt  rapide  des  mouvements  passifs.  Les  mouve- 
ments actifs  se  passent  en  grande  partie  dans  l’omoplate. 

faifv  .Th  bretelles,  ni  arriver  au  bouton  du 

faux-col  derrière  la  tête. 

Objectivement  on  a les  schémas  suivants  : 


d l’arrivée  ; 


au  départ  : 


Observation  XV 


M.  T.,  23  ans  (Ain). 

2 Est  allé  consul- 
un  rebouteur  qui  remit  les  os  en  place  : mais  actuellement 


— 156  — 


conserve  limitation  des  mouvements  et  des  douleurs  les  unes 
spontanées,  les  autres  provoquées  par  ces  mouvements. 
Traitement  d’Aix  : guérison. 

^-û_ 

à Varrivée  : 


an  départ  : arrive  à l'horizontale. 

_Q_ 


Observation  XVI 


Madame  D.,  37  ans,  Lyon. 

Fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  datant  de 
18  mois.  Persistance  d’une  ankylosé  partielle  du  coude. 
Traitement  d’air  : amélioration. 

arrivée 


départ 


arrivée 

départ 


Observation  XVII 


M.  J.,  65  ans,  de  Mâcon. 

Arthrite  ankylosante  des  2 hanches,  d’origine  rhumatismale, 
datant  de  10  ans.  Marche  difficilement,  en  sautillant  légèrement. 
Se  fatigue  vite.  Ressent  alors  des  douleurs  dans  1 aîné  et  la  cuisse. 

En  1912  : à l’examen  limitation  presque  nulle  de  l’adduction 
et  de  la  flexion,  limitation  de  l’abduction. 


Après  une  cure  thermale  de  21  jours  ; l’abduction  reste  sta- 
tionnaire à gauche.  A droite,  au  contraire,  dépasse  la  bissectrice 


de  l’angle  droit.  Voir  schéma. 

En  1913  : revient  à Aix  ayant  conservé  son  abduction  à droite, 
mais  à gauche  cette  abduction  est  plus  limitée  qu  en  1912,  après 
le  traitement  ne  gagne  rien  à droite,  gagne  à gauche. 

départ 


fù'oiU 


ÿCUtJu 
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Observation  XVIII 


M.  F.,  66  ans,  de  Montmerle. 

Arthrite  ankylosante  de  la  hanche  gauche  datant  de  18  mois, 
avec  douleur  à la  marche,  boiterie  et  limitation  de  l’abduction 
la  flexion  se  faisant  normalement. 

Le  17  juillet  1913  ; 1 écart  n’atteint  pas  la  bissectrice  de  l’angle 


Le  10  août  : l’écart  d’abduction  dépasse  les  45°  de  beaucoup 
Les  douleurs  persistent  néanmoins. 


Observation  XIX 


M.  L.,  de  Londres,  50  ans. 

Arthrite  ankylosante  de  la  hanche  droite,  datant  de  2 ans. 
Douleurs  et  impotence.  Limitation  de  l’adduction  légère.  De 

a flexion  nulle,  de  l’abduction  considérable.  Fait  au  maximum 
un  angle  de  20°. 


arrivée  : 


Apres  23  jours  de  traitement  l’impotence  est  tellement  dimi- 
nuée que  le  malade  peut  faire  une  excursion  à pied.  L’abduction 
est  considérablement  améliorée  et  dépasse  la  bissectrice  de  l’an- 


gle droit. 


I 


Observation  XX 
Mme  des  Hautes-Alpes,  43  ans. 

Arthrite  rhumatismale  des  2 hanches  avec  ankylosé.  Limita- 
tion  reelie  de  flexion,  très  nette  de  l'abduction.  cLe  réduction 
a été  calculée  la  malade  étant  assise  genoux  pliés,  et  en  essayant 
d ecarter  progressivement  les  2 membres  inférieurs  d’abord  les 

terne).  Les  chiffres  suivants,  sont,  les  premiers,  ceux  de  l’arrivée; 
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les  seconds,  ceux  du  milieu  du  traitement  ; les  derniers  ceux  de 
la  fin. 

Ecartement  des  tâtons  ; 30  cent.,  31  cent.,  35  cent. 

Ecartement  des  genoux,  talons  joints  : 34  cent.,  37  c.,  44  cent, 
(rotation). 

Il  y a certainement  eu  un  gain  considérable  sur  l’ankylose, 
mais  à cette  époque,  le  schéma  ne  fut  pas  pratiqué. 

Je  limiterai  volontairement  les  cas  probants  aux  vingt  pré- 
cédents : ils  sont  amplement  suffisants  pour  la  démonstration 
de  l’utilité  du  traitement  d’Aix  dans  les  ankylosés  et  pour  justifier 
les  conclusions  par  lesquelles  je  terminerai  cette  communication. 

Conclusions  : 

I.  — L'hydrothérapie  chaude  unie  aux  massages  (douche  d’Aix) 
est  un  des  plus  puissants  moyens  que  nous  ayions  contre  les  an- 
kylosés incomplètes,  qu'elles  soient  serrées  ou  lâches. 

II.  — Mais  dans  les  ankylosés  vraies,  osseuses,  complètes,  ou 
la  soudure  s'est  opérée,^  son  action  est  nulle. 

III.  — Toutefois  il  est  des  cas  d' ankylosés  vraies,  où,  par  l'hy- 
drothérapie unie  au  massage,  on  obtient  à défaut  d' améliora- 
tion réelle  de  l'ankylose,  une  amélioration  fonctionnelle  suffi- 
sante pour  justifier  l'essai  de  ce  mode  de  traitement.  Dans  ces 
cas  l'effet  du  massage  a porté  non  sur  l'ankylose  mais  sur  les 
tissus  voisins  qui  sont  devenus  plus  souples,  plus  forts  et  permet- 
tent de  véritables  « suppléances  » articulaires. 


L’IONOTHÉRAPIE  ÉLECTRIQUE  DANS  LES  ANKYLOSES 

par  le  Carie  Rœderer 
Ancien  assistant  d'orthopédie  des  Hôpitaux. 

Au  Congrès  de  Médecine  de  Londres,  la  question  qui  est  à 
l’étude  du  Congrès  de  Physiothérapie  avait  été  mise  à l’ordre 
du  jour  de  la  section  d’orthopédie. 

Les  rapports,  que  nous  avons  pris  soin  de  relire,  dont  l’un  était 
d’un  maître  américain,  l’autre  d’un  professeur  italien  et  le  troi- 
sième était  du  à un  remarquable  chirurgien  allemand,  présen- 
taient de  très  intéressantes  conclusions  sur  les  bienfaits  respec- 
tifs des  interventions  en  usage  (et  l’on  n’en  compte  pas  moins 
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de  huit),  mais  aucun  ne  signalait  les  procédés  de  la  Physiothé- 
rapie. 

Cet  oubli  ne  fut  pas  relevé  par  les  assistants. 

Une  semblable  omission  est  certainement  due  pour  une  part 
à l’ignorance  plus  qu’à  un  parti  pris  qui  serait  sans  raison  et  sans 
excuse. 

La  vérité  est  que  trop  de  maîtres  de  services  surchargés  s’en 
remettent  du  soin  de  lutter  contre  les  ankylosés  à quelques  mas- 
seurs bénévoles  plus  ou  moins  instruits  et  réguliers.  Dans  la  hâte 
des  généralisations  ultérieures,  ils  tendent  trop  aisément  à faire 
endosser  les  insuccès  à la  méthode  alors  que  seuls  sont  en  cause 
ses  défenseurs  maladroits. 

Beaucoup  de  mécomptes  ne  sont  dûs  qu’à  une  erreur  de  tech- 
nique. Nous  n’avons  qu’à  voir  ce  qui  se  passe  pour  la  fracture 
du  coude  chez  l’enfant.  Lorsque  l’acte  chirurgical  de  la  réduc- 
tion est  effectué,  quand  la  consolidation  est  en  bonne  voie,  le 
petit  malade  est  confié  à un  aide  élève  diligent  qui  s’imagine  que 
des  mouvements  de  force  sont  nécessaires.  C’est  là  une  erreur 
fondamentale.  La  douleur  que  réveillent  dans  cet  article  ces  mou- 
vements forcés  entraînent  une  contracture  reflexe  des  muscles 
voisins  et  le  coude  au  lendemain  de  ces  efforts  est  plus  enraidi 
que  la  veille.  Heureusement  pour  le  sujet,  son  tortionnaire  re- 
nonce souvent  à poursuivre  ses  expériences  sur  un  malade  de  si 
niauvais  caractère  et  la  nature  se  charge  seule  de  faire  les  frais 
d un  assouplissement  articulaire.  Celui-ci  là  comme  ailleurs, gagne 
beaucoup  à ne  pas  être  trop  activement  conduit. 

• Nous  citons  ce  cas,  pour  nous  banal,  et  contre  lequel  nous  ne 
cessons  de  nous  insurger. 

Mais  qui  de  nous  ne  voit  immédiatement  monter  à son  souve- 
nir des  observations  analogues  sous  des  modalités  différentes  ? 

Dans  la  lutte  contre  les  ankylosés,  la  physiothérapie  est  sou- 
vent dédaignée  parce  qu’elle  est  mal  connue,  ayant  été  mal  em- 
ployée. 

Nous  avons  eu  pour  notre  part  à donner  souvent  des  soins  à 
des  sujets  chez  lesquels,  en  raison  de  radiographies  prétendues  dé- 
monstratives, les  bénéfices  d’une  intervention  sanglante  étaient 
seuls  escomptés  et  ces  malades  pourtant  ont  repris  des  mouve- 
ments en  dépit  de  toutes  les  assurances,  par  la  mise  en  œuvre 
de  procédés  externes  employés  longuement  et  consciencieuse- 

lii  vil  L* 

II  est  clair  qu’un  des  arguments  que  l’on  peut  faire  valoir  à 
encontre  de  la  physiothérapie  est  précisément  la  lenteur  avec 
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laquelle  en  général  elle  opère  une  amélioration.  Cet  argument 
a une  réelle  valeur  quand  il  s’agit  de  sujets  de  là  classe  pauvre 
et  il  s’agit  d’eux  bien  souvent.  On  peut  mettre  en  parallèle  le 
temps,  la  régularité,  la  méthode  d’un  traitement  physiothéra- 
pique entraînant  des  frais  pour  le  patient,  un  grand  surcroît  de 
besogne  pour  le  service  hospitalier  et  la  brièveté,  le  définitif  des 
interventions  sanglantes. 

Il  nous  paraît  qu’on  le  pourrait  surtout  si  toutes  les  interven- 
tions proposées  avaient  pour  elles  la  sécurité  de  la  réussite. 

Nous  ne  pensons  pas  nous  avancer  beaucoup  en  un  territoire 
qui  n’est  pas  le  nôtre  en  prétendant  qu’il  n’en  est  rien.  Nous 
avons  eu  l’occasion  de  voir  parfois  des  insuccès  complets  et  d’au- 
tres qui,  pour  n’être  pas  si  éclatants,  n’en  étaient  pas  moins  pé- 
nibles, quand  il  s’agissait  de  malades  rendus  en  confiance  à la  vie 
sociale  avec  une  articulation  dessoudée  et  dont  l’enraidissement 
revenait  insensiblement. 

Loin  de  nous  pourtant  une  protestation  puérile  contre  les 
interventions  chirurgicales  quand  elles  sont  nettement  indiquées. 
La  plupart  des  cinquante-deux  cas  de  Baer  sont  là  pour  attester 
qu’il  est  des  résultats  remarquables.  Mais  la  chirurgie  s’adresse 
surtout  à l’ankylose  complète  et  nous  n’avons  en  vue  que  l’an- 
kylose  incomplète.  Il  nous  est  apparu  que  l’on  se  hâtait  trop  de 
recourir  aux  grands  moyens 

D’autres  que  nous  ont  dit  dans  ce  Congrès  les  heureux  effets 
du  massage  et  de  la  mécanothérapie.  Dans  les  grandes  villes 
d’Allemagne,  il  existe  presque  partout  des  organisations  admira- 
blement agencées.  Les  accidents  du  travail  y trouvent  les  soins 
de  spécialistes  avertis.  On  ‘chercherait  vainement  chez  nous  des 
installations  analogues  représentant  de  véritables  services  hos- 
pitaliers, avec  internat  des  malades. 

Nos  confrères  d’outre-Rhin  doivent  avoir  des  opinions  toutes 
différentes  des  nôtres  sur  la  valeur  de  la  mécanothérapie. 

Déterminé,  il  y a quelques  années,  par  la  lecture  des  recher- 
ches de  Leduc,  par  les  articles  de  Martinet,  par  ceux  de  Desfos- 
ses, par  la  brochure  de  Delherm  et  Laquerrière,  et  sans  opinion 
préconçue,  nous  avons  introduit  dans  notre  pratique  1 ionothé- 
rapie  électrique. 

Notre  pratique,  et  celle  de  ceux  qui  nous  assistèrent,  n eut 

rien  de  personnel,  ni  de  nouveau. 

Nous  avons  employé  à l’électrode  négative  loco  dolenli  des 
solutions  de  chlorure  de  sodium  au  centième  et  aucun  autre 
agent  chimique. 
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H ne  nous  paraît  pas  inutile  de  résumer  des  notions  qui  se  sont 
cristallisées  autour  de  quelques  faits  primordiaux,  après  cinq 
années  d usage.  Nous  avons  eu  constamment  deux  ou  trois 
malades  en  traitement. 

Sauf  en  dès  cas  d’ankyloses  très  serrées,  la  plupart  de  nos  ma- 
lades n étaient  pas  de  ceux  auxquels  s’adresse  en  général  l’acte 
chirurgical. 

Quelques  mouvements  étaient  encore  possibles  dans  leur  ar- 
ticle malade. 

Certains  nous  sont  venus  qui  étaient  vierges  de  tout  traite- 
nient,  d autres  avaient  subi  de  longs  traitements  massothéra- 
piques  sans  bénéfices  appréciables. 


Nous  nous  souvenons  en  particulier  d’une  ankylosé  de  l’épaule 
post-traumatique  chez  un  sujet  de  cinquante  ans,  obèse  et  pusil- 
lanime. Tout  traitement  avait  échoué.  Une  vingtaine  de  séan- 
ces d’ionisations  firent  réapparaître  les  mouvements. 

La  confiance  du  malade  éveillée,  le  massage,  la  mécanothérapie, 
les  efforts  volontaires,  complétèrent  aisément  les  résultats  oui 
furent  parfaits.  ^ 

Car,  c’est  là  que  nous  voulons  en  venir.  Nous  considérons  que 
ionisation  ne  représente  souvent  que  le  premier  pas  vers  la 
libération  d’un  article  enraidi. 

Les  malades  qui  ont  été  plus  ou  moins  douloureusement  mani- 
pules ont  la  terreur  de  nouveaux  traitements.  L’ionothérapie 
non  douloureuse  peut  préparer  la  voie  aux  massages  et  à la 
inécanothérapie.  C’est  à ces  agents  qu’il  appartient  de  compléter 
et  de  confirmer  les  résultats  primitifs.  Il  n’y  a d’ailleurs  pas  de 

comparaison  a établir  entre  la  valeur  apparente  de  ces  deux  for- 
mes d agent. 


Si  1 on  formulait  en  degrés  d’angle  ce  que  l’ionisation  a donné  et 
ce  qu  a ultérieurement  fourni  la  cinésie,  c’est-à-dire  bien  davan- 
tage, pour  en  inférer  que  cette  dernière  est  supérieure  à la  pre- 
mière, on  commettrait  une  erreur  de  jugement.  L’une  prépare 

vptÜ''^  achevé.  Le  temps  perdu  pour  l’ionisation  est  sou- 

vent du  temps  gagné. 

articulaires  qui  constituent  la  clientèle 
dplk  ^ blanches  entrent  pour  la  part  prin- 


Les  raideurs  articulaires  consécutives  aux  tumeurs  blanches 
n e eux  ordres  : les  unes  se  manifestent  dans  une  articu- 

avrcellecTcet  et  quia  été  immobilisée 

celle-ci.  Ces  raideurs  se  voient  exclusivement  chez  les  sujets 


U 
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d’un  certain  âge.  Dans  la  coxalgie  des  adultes,  par  exemple,  il 
n’est  par  rare  de  noter  de  l’enraidissement  du  genou. 

Les  autres  ankylosés  plus  ou  moins  prononcées  appartiennent 
à l’articulation  atteinte  et  représentent  la  forme  de  guérison  que 
l’on  cherche  d’une  manière  un  peu  absolue. 

Dans  le  premier  cas,  dans  une  mesure  qui  varie  évidemment 
avec  chaque  sujet,  il  peut  être  indiqué  de  faire  revenir  les  mou- 
vements plus  ou  moins  vite,  dans  une  articulation  saine.  Il  s’agit, 
nous  l’avons  dit,  de  genoux  presque  toujours. 

On  ne  peut  pourtant  être  autorisé  à faire  revenir  les  mouve- 
ments dans  cette  articulation  qu’autant  que  l’on  est  sûr  de 
ne  pas  mobiliser  l’articulation  voisine  malade.  C’est  dans  ces 
cas  que  l’ionothérapie  peut  rendre  de  grands  services.  Elle  est 
sans  danger.  Le  malade  n’a  pas  à craindre  de  souffrances.  Il  ne 
se  défend  pas,  ne  se  contracte  pas  et  ne  fait  pas  participer  l’arti- 
culation à réserver  aux  mouvements  de  l’articulation  saine  en 
traitement.  Les  premiers  résultats  de  la  mobilisation  peuvent  être 
obtenus  sans  aucune  participation  de  l’articulation  à respecter. 

Quant  aux  articulations  guéries  de  tumeurs  blanches  les  heu- 
reux résultats  de  l’immobilisation  sont  trop  établis  pour  qu’on 
puisse, de  propos  délibéré,  faire  des  tentatives  de  désankylose. 

L’ankylose  est  pour  tous  les  chirurgiens  le  but  louable,  pour 
presque  tous  le  but  définitif. 

Il  est  clair  qu’il  y a pourtant  dans  cet  aphorisme  la  part  d’er- 
reur qu’il  est  aisé  de  dégager  de  toutes  les  opinions  trop  absolues. 

Depuis  que  les  idées  de  Poncet  se  sont  classées  en  perdant  de 
leur  absolutisme,  on  trouve  plus  volontiers  en  marge  de  la  tumeur 
blanche  véritable  des  états  tuberculeux  articulaires  qui  attei- 
gnent surtout  les  synoviales  et  ne  nécessitent  pas  des  immobili- 
sations d’aussi  longue  durée.  A trop  prolonger  celle-ci  on  ris- 
querait l’ankylose  non  absolument  nécessaire. 

Il  peut  donc  y avoir  des  circonstances  où  l’intervention  est 
autorisée. 

Bien  entendu,  dans  ces  cas,  provoquer  la  mobilisation  par  les 
manœuvres  coutumières  du  massage  et  de  la  mobilisation  pou- 
vait donner  lieu  à de  graves  responsabilités.  Chez  des  enfants 
trop  longtemps  immobilisés,  c’est  à l’ionothérapie  que  nous 
avons  fait  appel,  avec  toute  la  prudence  qui  est  de  mise  en  pa- 
reille matière.  Que  l’on  veuille  bien  considérer  que  nous 
sommes  plutôt  enclin  à une  prudence  exagérée. 

Jamais  jusqu’ici  nous  n’avons  eu  l’occasion  de  regretter 

notre  intervention. 


Nous  avons  eu,  à vrai  dire,  un  cas  de  réveil  chez  un  sujet  lourd, 
de  vingt  ans,  qui  avait  repris,  malgré  notre  défense,  un  travail 
fatigant  et,  par  crainte  de  nos  reproches,  était  resté  des  mois  sans 
nous  venir  voir..  II  a payé  une  imprudence  à laquelle  nous  som- 
mes étranger. 

Dans  tous  ces  cas  un  appareil  interdit  la  possibilité  de  tout 
mouvement  volontaire.  Par  la  suite  l’appareil  est  articulé  de 
façon  à ne  permettre  que  très  peu  d’amplitude  et  toujours  res- 
ter très  en  deçà  de  celle  qui  serait  possible.  D’ailleurs  c’est  au 
cours  de  la  seconde  année  seulement  que  nous  autorisons  ces 
mouvements,  et  pour  commencer  quelques  minutes  par  jour. 

Nous  n’avons  été  conduit  à vous  parler  de  ces  faits  discuta- 
bles que  parce  que  nous  voulons  bien  montrer  qu’il  existe  en 
marge  des  procédés  courants  du  massage  et  de  la  cinésie  un  pro- 
cédé de  désankylose  plus  souple,  moins  traumatisant,  plus  lent, 
dans  son  action  et  sur  lequel  se  fait  un  silence  injustifié. 

Nous  avons  pensé  répondre  à la  pensée  de  beaucoup  de  phy- 
siothérapeutes en  soulevant  le  voile  de  l’oubli. 


NOTE  SUR  LE  TRAITEMENT  PRÉVENTIF  DES  ANKY- 
LOSES PAR  L’HYDROTHÉRAPIE. 

par  le  D^  Duvernay  (Aix-les-Bains) 

% 

Tout  en  rendant  hommage  au  rapport  de  mon  collègue  et  ami 
Forestier,  dont  j’adopte  pleinement  les  conclusions,  j’aurais 
toutefois  voulu  l’y  voir  parler  du  rôle  de  l’hydrothérapie  dans 
le  traitement  préventif  de  l’ankvln^e.  Ce  rôle,  est  en  effet,  con- 
sidérable : l’application  de  douches  chaudes  avec  ou  sans  mas- 
sage est  utilisée  journellement  et  dans  tous  les  pays  quand  on 
sort  un  malade  du  plâtre  pour  fracture  ou  qu’on  essaie  les  pre- 
mières mobilisations  d’une  arthrite  gonococcique  par  exemple. 
L’action  analgésiante  de  l’eau  chaude,  en  diminuant  la  douleur 
fait  tomber  un  des  principaux  obstacles  à une  mobilisation  pré- 
coce, c est  un  fait  connu  et  admis  par  tout  le  monde. 

Beaucoup  moins  répandu,  par  contre,  est  la  notion  d’un  autre 
moyen  hydrothérapique  qui  pourtant  est  d’un  précieux  secours 
dans  le  traitement  préventif  de  l’ankylose  : je  veux  parler  du 
bain  de  piscine. 

En  vertu  du  vieux  procédé  d’Archimède,  le  corps  plongé  dans 
1 eau  perd  une  partie  de  son  poids,  égale  au  poids  du  volume  d’eau 
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qu  il  déplace  : le  malade  plongé  dans  la  piscine  est  donc  moins 
lourd,  le  poids  que  portent  ses  jambes  plus  léger  : dans  un  cas 
de  fracture  de  Dupuytren,  par  exemple,  on  peut  très  précocement 
le  faire  marcher  dans  l’eau  et  mobiliser  ainsi  l’articulation  du 
cou-de-pied  et  du  genou.  On  peut  de  même  mobiliser  plus  aisé- 
ment d’autres  segments  de  membre  : pour  ma  part  je  traite  de- 
puis 8 ans  toutes  mes  fractures  par  la  mobilisation  précoce  en 
piscine  et  je  n’ai  pas  souvenance  d’avoir  eu  d’ankylose. 

Je  suis  convaincu  que  ce  serait  faire  œuvre  utile  que  de  dif- 
fuser ces  notions  et  d’encourager  nos  confrères  à envoyer  dans 
les  villes  d’eaux  possédant  des  bains  de  piscine  (et  c’est  la  géné- 
ralité) leurs  malades,  dès  que  la  mobilisation  est  possible:  elle 
se  fera  toujours  mieux,  plus  facilement  et  plus  complètement 
qu’à  sec. 


Discussion  : 

M.  Danjou.  — Le  radio-diagnostic  ne  nous  donne  pas  l’état 
de  la  nutrition  cellulaire.  La  mobilisation  manuelle  est  dans  un 
grand  nombre  de  cas  supérieure  à la  mécanothérapie. 

Il  faut  s’occuper  de  traiter  préventivement  les  ankylosés  et 
les  raideurs  avant  que  la  chronicité  de  l’arthrite  ne  soit  établie. 

M.  Bellemanière.  Dans  les  ankylosés  fibreuses,  l’es- 
pace clair  interarticulaire  n’apparaît  pas  toujours  diminué, 
sur  l’écran  ou  sur  la  plaque  radiographique. 

Il  peut  apparaître  considérablement  augmenté  dans  les  ar- 
thrites fibreuses  du  genou,  consécutives  à une  tumeur  blanche. 

Le  pronostic  n’en  est  pas  assombri  : 

En  1906,  j’ai  présenté  à ce  sujet  au  Congrès  de  Milan  une  obser- 
vation que  je  résume  en  quelques  mots. 

Le  malade  m’a  été  amené  10  ans  après  le  début  d’une  tumeur 
blanche  du  genou.  L’élongation  du  membre  était  de  4 cm  1 /2  ; 
il  y avait  ankylosé  fibreuse  et  atrophie  musculaire  considérable. 

Le  traitement  électrique  par  la  méthode  du  professeur  Le- 
duc avec,  comme  adjuvant,  la  voltaïsation  sinusoïdale  a duré 
trois  mois  et  le  résultat  a été  le  suivant  : il  n’y  a pas  la  moindre 
apparence  de  claudication,  et  rien  dans  la  démarche  de  l’enfant 
ne  peut  faire  soupçonner  l’ankylose  primitive.  Le  malade  prend 
part  aux  jeux  de  ses  camarades  et  peut  aller  à bicyclette. 

M.  Forestier. — La  mobilisation  manuelle  est  la  seule  qui  per- 


mette  pratiquement  de  faire  exécuter  des  mouvements  à l’articu- 
lation de  la  hanche  surtout  dans  le  lit.  C’est  donc  à elle  qu’il  fau- 
dra s’adresser  de  préférence  et  presque  exclusivement. 

% 


OSTÉOMES  MUSCULAIRES  MULTIPLES  DU  PSOAS 
DÉCELÉS  UNIQUEMENT  PAR  LA  RADIOGRAPHIE 

par  MM.  Marte  et  Escande 


On  donne  le  nom  d’ostéomes  musculaires  à des  masses  de  tissu 
osseux  qui  prennent  naissance,  soit  en  plein  corps  du  muscle, 
soit  quelquefois  simplement  à sa  surface. 

La  cause  déterminante  de  ces  productions  pathologiques  n’est 
pas  toujours  facile  à établir.  II  semble  acquis  cependant  que  la 
plupart  des  cas  étudiés  ont  pour  cause  un  traumatisme  antérieur. 
Ce  dernier  peut  être  minime  et  fréquent.  C’est  ainsi  que  le  frot- 
tement répété  du  sabre  ou  de  la  selle  peut  amener  chez  les  ca- 
valiers des  ostéomes  déjà  décrits  en  1855  par  Bilroth  sous  le  nom 
de  reiterknochen.  L’épaulement  de  la  crosse  du  fusil  peut  éga- 
lement produire  au  niveau  du  deltoïde  des  productions  analo- 
gues. 

^ Par  opposition  à ces  traumatismes  légers  et  fréquents  dont  la 
répétition  peut  donner  naissance  à des  ostéomes  musculaires, 
nous  savons  aussi  qu’un  traumatisme  grave  et  unique  peut  ame- 
ner les  memes  effets.  Une  plaie  pénétrante,  une  contusion  vio- 
lente s accompagnant  d’un  hématome  musculaire  plus  ou  moins 
étendu  peuvent  constituer  la  lésion  initiale  unique  qui  aboutira 
plus  tard  à la  formation  d’ostéomes. 

Il  existe  enfin  des  cas  beaucoup  plus  rares  dans  lesquels  on 
ne  peut  relever  de  traumatisme  récent  ou  ancien  et  dans  lesquels 
la  cause  de  l’affection  reste  encore  indéterminée. 

Ces  productions  sont  beaucoup  plus  rares  chez  la  femme  que 
chez  l’homme.  La  statistique  de  Cahier  en  signale  six  cas  seule- 
ment sur  cent  trente-trois  observations.  Chez  l’homme  elles  s’ob- 
servent le  plus  souvent  chez  les  sujets  jeunes  entre  quinze  et 
trente  ans. 

Leur  siège  le  plus  fréquent  se  trouve  pour  le  membre  supérieur 
dans  le  muscle  brachial  antérieur,  pour  le  membre  inférieur  au 
niveau  des  adducteurs.  On  peut  classer  ensuite  par  ordre  de  fré- 
quence décroissante  les  ostéomes  du  quadriceps  fémoral,  du  del- 
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toïde,  du  grand  pectoral,  du  biceps,  du  long  supinateur,  du  pec- 
tiné,  du  psoas,  du  grand  fessier,  du  grand  dorsal,  du  demi-tendi 
neux,  du  temporal. 

Leur  évolution  est  très  variable.  Tantôt  l’ostéome  est  cons- 
titué après  une  période  très  courte,  ce  qui  permet  d’établir  avec 
précision  la  relation  de  cause  à effet  qui  existe  entre  le  trauma- 
tisme et  ses  conséquences  ; tantôt  l’ostéome  s’établit  lente- 
ment, d’une  manière  insidieuse  et  ce  n’est  qu’au  bout  d’un  temps 
assez  ‘long  qu’il  devient  gênant  pour  celui  qui  en  est  porteur. 
Tant  qu’il  est  à l’état  jeune,  il  est  constitué  par  une  coque  os- 
seuse d’épaisseur  plus  ou  moins  considérable  contenant  un  li- 
quide hématique  ou  parfois  une  substance  fibrineuse.  A cette 
époque,  l’ostéome  est  difficile  à déceler  par  les  méthodes  radio- 
logiques, car  son  opacité  est  encore  peu  marquée.  Plus  tard, 
quand  l’ostéomc  est  parfaitement  constitué,  quand  il  a atteint 
sa  rhaturité,  il  est  formé  par  du  tissu  compact  franchement  opa- 
que constituant  un  bloc  homogène  ou  renfermant  parfois  dans 
sa  masse  du  tissu  spongieux.  A ce  moment  les  méthodes  radio- 
graphiques permettront  toujours  de  déceler  l’ostéome,  d’en  voir 
la  forme,  d’en  apprécier  le  volume,  d’en  préciser  les  rapports 
de  continuité  ou  de  contiguité  avec  les  organes  squelettiques. 

Nous  rapportons  ici  un  cas  d’ostéomes  musculaires  multiples 
du  muscle  psoas  ayant  présenté  une  évolution  très  lente  et  qui 
n’a  pu  être  mis  en  évidence  que  par  des  examens  radiographi- 
ques attentifs  et  répétés. 

26  ans,  conducteur  de  tramways. 

Cet  employé  a été  victime  d’un  accident  survenu  dans  les  cir- 
constances suivantes.  Il  percevait  les  recettes  des  voyageurs 
contenus  dans  le  tramway  en  se  tenant  sur  la  banquette  latérale 
extérieure  que  présentent  les  voitures  ouvertes.  Un  cheval  attelé 
derrière  une  prolonge  d’artillerie  vint  heurter  la  voiture  sur  la- 
quelle se  trouvait  le  sinistré.  Ce  dernier  pour  éviter  le  choc  se 
coucha  sur  une  banquette  tout  en  restant  en  partie  en  dehors 
des  montants  latéraux.  A ce  moment  la  croupe  du  cheval  vint 
le  frapper  obliquement  aux  reins  et  le  roula  sur  le  banc.  Le  choc 
direct  paraît  avoir  porté  primitivement  sur  la  région  lombaire 
droite.  La  région  lombaire  gauche  a été  aussi  comprimée  dans  le 
mouvement  de  rotation  qui  fut  imprimé  par  le  cheval  au  blessé. 

Ce  traumatisme  violent  a eu  pour  conséquence  l’apparition 
d’une  ecchymose  atteignant  une  hauteur  de  près  de  vingt-cinq 
centimètres  et  occupant  la  région  lombo-sacrée  et  la  partie  su- 
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périeure  de  la  cuisse.  Le  malade  a dû  garder  le  lit  pendant  une 
dizaine  de  jours,  incapable  de  tout  mouvement  un  peu  étendu. 
Par  la  suite,  l’état  général  s’est  amélioré,  mais  il  persiste  une 
gêne  considérable  de  la  marche.  Le  malade  nous  est  adressé  pour 
la  première' fois  sept  mois  après  l’accident. 

A ce  moment,  il  peut  se  baisser  ou  se  relever  sans  point  d’ap- 
pui. Toutefois  ces  mouvements  sont  lents,  pénibles  et  un  peu 
douloureux.  On  constate  au  niveau  du  membre  inférieur  gauche 
les  anomalies  suivantes  : légère  atrophie  au  niveau  du  mollet 
dont  le  périmètre  a un  centimètre  de  moins  que  le  mollet  droit  ; 
altération  de  la  tonicité  des  muscles  innervés  par  le  grand  nerf 
sciatique,  affaissement  du  pli  fessier.  Le  réflexe  rotulien  est  for- 
tement dimirlué. 

Enfin  le  malade  accuse  dans  tout  le  membre  des  fourmille- 
ments constants  et  une  sensation  de  froid  intense.  .Les  mouve- 
ments de  l’articulation  coxo-fémorale  paraissent  normaux 
dans  tous  les  sens.  Pendant  la  marche,  le  membre  inférieur  gau- 
che n’obéit  pas  très  bien  à l’action  de  la  volonté.  Il  est  projeté 
en  avant  sans  que  le  sujet  puisse  le  maîtriser.  Cette  incoordina- 
tion, qui  n’existe  point  du  côté  droit, s’exagère  parla  fatigue. 

Le  membre  inférieur  droit  présente  diverses  altérations  mais 
bien  moins  nettes  que  du  côté  gauche.  Il  y a conservation  du 
réflexe  rotulien,  mais  le  malade  traîne  sa  jambe  pendant  la  mar- 
che. Cette  dernière  est  pénible  et  ne  peut  être  prolongée  sur  un 
long  parcours  sans  être  coupée  de  périodes  de  repos  qui  permet- 
tent un  nouveau  départ. 

Radiodiagnoslic.  — L’examen  radiographique  a porté  sur  l’en- 
semble du  bassin  et  les  régions  lombaire  et  sacrée  (parties  mol- 
les et  squelette).  L’examen  attentif  des  différents  clichés  n’a 
révélé  aucune  lésion  osseuse  ou  articulaire. 

Eleclrodiagnosiic.  — Il  a porté  sur  tous  les  muscles  des  régions 
lombaire  et  sacrée,  les  masses  des  muscles  fessiers  et  les  deux 
membres  inférieurs.  . 

Les  réactions  électriques  sont  normales  pour  tous  les  muscles 
des  deux  membres  inférieurs  sauf  une  légère  hypoexcitabilité 
pour  le  triceps  fémoral  gauche,  bien  que  le  réflexe  rotulien  soit 
considérablement  diminué.  Il  en  est  de  même  des  muscles  des 
régions  lombaire  et  fessière. 

Si  l’on  considère  les  résultats  fournis  par  ce  premier  examen 
qui  a été  fait  d’une  manière  très  soigneuse  et  répété  à plusieurs 
jours  d’intervalle,  on  est  conduit  à admettre  que  les  lésions  ame- 
nées par  le  traumatisme  sont  d’ordre  purement  nerveux,  les 
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lésions  musculaires  n’étant  en  somme  que  le  retentissement  de 
la  compression  ou  du  traumatisme  des  troncs  nerveux  qui  ont 
amené  un  peu  de  névrite  s’accompagnant  du  cortège  habituel 
des  troubles  sensitifs  ou  moteurs.  Mais  en  réalité  la  suite  a mon- 
tré que  les  lésions  avaient  un  caractère  plus  grave  qu’on  ne 
pouvait  le  prévoir  au  début. 

Nous  avons  revu  en  effet  ce  malade  dix  mois  après  notre  pre- 
mier examen.  A ce  moment  les  phénomènes  sensitifs  et  moteurs 
déjà  signalés  avaient  subi  une  aggravation  très  nette.  De  plus  le 
membre  inférieur  droit,quiétaitrelativementpeu  atteint, présentait 
un  état  plus  grave  que  le  gauche.  Il  présente  dans  tous  les  terri- 
toires nerveux,  mais  surtout  dans  celui  du  sciatique  des  dou- 
leurs vives,  aiguës,  lancinantes.  Ces  douleurs  existent  aussi  dans 
la  région  lombaire  droite  où  elles  sont  temporaires.  Elles  s’irra- 
dient pendant  la  marche  jusqu’au  niveau  de  l’anus.  Au  niveau 
de  la  région  lombaire  gauche,  le  malade  ne  ressent  pas  de  dou- 
leur bien  nette.  Le  membre  gauche  se  trouve  à peu  près  dans  le 
même  état  qu’au  premier  examen.  L’atrophie,  constatée  au  ni- 
veau du  mollet,  s’est  étendue  à la  cuisse  qui  est  assez  fortement 
amàigrie. 

Eledrodiagnosiic.  — Les  réactions  électriques  restent  nor- 
males dans  tous  les  territoires  musculaires  sauf  pour  le  triceps 
fémoral  qui  présente  toujours  de  l’hypoexcitabilité.  L’énergie 
de  la  contraction  est  un  peu  diminuée  mais  on  peut  expliquer  ce 
fait  par  le  repos  forcé  que  subit  le  malade  depuis  son  accident. 
On  peut  invoquer  la  même  raison  pour  expliquer  l’atrophie  mus- 
culaire normale. 

Badiodiagnoslic.  — L’examen  méthodique  de  la  région  trau- 
matisée a montré  la  cause  de  l’extension  des  douleurs  au  mem- 
bre inférieur  droit.  La  radiographie  du  malade  pratiquée  en  posi- 
tion antéro-postérieure  montre  dans  la  région  lombaire  droite 
au  niveau  des  troisième  et  quatrième  vertèbres  lombaires  et 
un  peu  en  dehors  des  apophyses  transverses  la  présence  de  qua- 
tre taches  claires  tranchant  sur  le  fond  plus  sombre  du  cliché 
dans  les  régions  voisines.  Ces  taches  sont  isolées  les  unes  des  au- 
tres. Elles  ont  une  forme  arrondie  et  un  volume  qui  varie  entre 
celui  d’un  pois  et  celui  d’une  petite  noisette.  On  aurait  pu  à pre- 
mière vue  les  prendre  pour  des  calculs  urétéraux  ou  des  concré- 
tions intestinales.  L’abserce  de  tout  passé  rénal,  la  non  exis- 
tence de  signes  de  lithiase,  l’examen  chimique  de  l’urine  ont  fait 
écarter  le  diagnostic  de  calcul.  Les  purgations  répétées  n’ayant 
point  déplacé  ces  corps  étrangers,  on  n’a  pas  affaire  non  plus 
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à des  concrétions  intestinales.  Des  examens  multiples  faits  sous 
des  incidences  différentes  ont  permis  de  localiser  ces  produc- 
tions dans  l’intérieur  du  psoas.  Il  s’agit  donc  très  vraisembla- 
blement d’ostéomes  musculaires,  placés  dans  la  substance  même 
du  muscle  et  ne  pouvant  être  mobilisés  que  dans  des  limites  très 
peu  étendues  par  les  pressions  extérieures. 

L aspect  de  ces  ostéomes  est  tout-à-fait  caractéristique. 

Ils  sont  formés  d’une  partie  centrale  dont  l’opacité  est  de  même 
nature  que  celle  des  tissus  avoisinants.  Seule  la  partie  périphé- 
rique constituée  par  une  coque  plus  dense  en  dessine  assez  net- 
tement les  contours.  Ces  ostéomes  sont  du  reste  en  voie  d’évo- 
lution ainsi  que  l’indique  le  peu  d’épaisseur  de  la  portion  com- 
pacte et  1 étendue  beaucoup  plus  considérable  de  la  portion  cen- 
trale qui  n’a  pas  encore  subi  de  minéralisation.  Les  premiers 
clichés  radiographiques  n’avaient  pas  mis  en  évidence  la  pré- 
sence de  ces  formations  qui  se  sont  développées  dans  le  cas  ac- 
tuel avec  une  extrême  lenteur. 

Il  est  permis  d’admettre  que  ces  ostéomes  dont  nous  ne  pou- 
vons certainement  voir  encore  qu’une  partie  exercent  une  com- 
pression de  voisinage  sur  les  racines  nerveuses  placées  à ce  ni- 
veau et  qui  vont  participer  à la  constitution  des  branches  du  scia- 
tique poplité  externe  et  interne. 


L intérêt  de  l’observation  actuelle  nous  paraît  résider  dans 
les  points  suivants  : 

1°  Elle  nous  montre  la  lenteur  de  la  formation  de  certains 
ostéonies  : dans  le  cas  que  nous  venons  de  décrire,  la  radiogra- 
phie n avait  fourni  aucune  indication  sept  mois  après  l’accident. 
Il  y a donc  une  nécessij:,é  absolue  dans  les  cas  d’accident  du  tra- 
vail s accompagnant  de  traumatisme  musculaire  grave  de  se 
tenir  sur  ses  gardes  et  de  faire  des  réserves  en  ce  qui  concerne 
1 évolution  ultérieure  de  l’hématone  initial  même  lorsqu’un 
temps  assez  long  s’est  écoulé  depuis  le  traumatisme 
2°  Elle  prouve  en  deuxième  lieu  l’importance  de  l’examen 
ra  lographique  dans  les  lésions  d’ordre  purement  musculaire. 

n effet,  SI  dans  le  cas  actuel,  on  s’en  était  tenu  au  premier  exa- 
men radiographique  et  au  simple  examen  clinique  du  blessé 
on  n aurait  pu  mettre  en  évidence  la  présence  des  quatre  forma- 
lons  osseuses  décelées  par  la  radiographie.  Comme  d’autre  part 
es  réactions  électriques  étaient  sensiblement  normales  on  au- 
rait pu  bien  à tort  croire  à une  simulation  ou  tout  au  moins  à une 
grande  exagération  de  la  part  du  blessé. 


3°  Au  point  de  vue  pathogénique,  cette  observation  montre 
un  exemple  très  net  de  la  formation  des  ostéomes  par  le  proces- 
sus connu  sous  le  nom  de  myosite  ossifiante.  Elle  confirme  une 
fois  de  plus  la  théorie  de  Reichert  qui  admet  l’indifférence  cel- 
lulaire du  tissu  mésoblastique  représenté  ici  par  le  tissu  muscu- 
laire ; ce  dernier  à la  suite  d’un  traumatisme  peut  donner  nais- 
sance à du  tissu  osseux  par  prolifération  des  éléments  embryon- 
naires néoformés. 
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DEUXIÈME  PARTIE 

\ % 

LES  MYOPATHIES 


COMMUNICATION  : 

IMPORTANCE  DE  L’EXAMEN  ÉLECTRIQUE  PRÉCOCE 
DANS  LES  MYOPATHIES 

Par  le  D^  Delherm 


{Résumé  par  l'auteur) 

M.  Delherm  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  un  électrodiagnos- 
tic précoce  dans  tous  les  cas  d’affaiblissement  musculaire  pou- 
vant faire  soupçonner  une  myopathie. 

En  effet,  ainsi  que  Bourguignon  l’a  montré  et  qu’il  l’a  constaté 
personnellement,  les  muscles  atteints  de  myopathie  tout  au  dé- 
but présentent  la  réaction  myotonique,  qui  disparaît,  dès  que  l’a- 
trophie est  quelque  peu  marquée,  pour  faire  place  à l’hypoexci- 
tabilité  faradique  et  galvanique.  Il  est  très  important  de  recher- 
cher chez  les  enfants  et  les  adolescents  qui  présentent  de  la  fai- 
blesse musculaire,  sans  que  le  diagnostic  ait  pu  encore  être  pré- 
cisé cliniquement,  cette  réaction  myotonique,  permettant  ainsi 
de  déceler  les  myopathies  au  début.  Elle  évitera  de  faire  exécu- 
ter à ces  malades  des  exercices  souvent  intempestifs,  qui  pour- 
raient être  nuisibles  et  activer  la  dégénération  de  ces  muscles. 
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CONFÉRENCE  SUR  LA  PATHOGÉNIE  ET  L’ÉLECTRO- 
PHYSIOLOGIE DES  MYOPATHIES. 

. I 

par  G.  Bourguignon 

Chef  du  laboraloire  d'Elecfro-Radioîhérapie  de  la  Salpêtrière 


Mesdames,  Messieurs, 

Le  Comité  d’organisation  du  V®  Congrès  de  Physiothérapie 
m’a  fait  l’honneur  de  me  demander  de  vous  exposer  l’état  actuel 
de  nos  connaissances  sur  la  Pathogénie  et  l’électro-physiologie 
des  myopathies.  Que  les  membres  du  comité,  et  particulièrement 
mon  ami  Laquerrière,  qui  a été  l’instigateur  de  cette  demande, 
me  permettent  de  les  en  remercier  et  de  leur  dire  que  rien  ne 
pouvait  m’être  plus  agréable  que  de  vous  exposer  un  sujet  qui 
a fait  l’objet  d’une  partie  de  mes  recherches  depuis  trois  ans. 

Si  nous  nous  en  tenons  au  sens  éthymologique  du  mot  « Myo- 
pathie »,  nous  devrions  entendre  sous  ce  terme  toutes  les  mala- 
dies des  muscles,  striés  ou  non,  soumis  ou  non  à la  volonté.  Mais 
tel  n’est  pas  le  sens  que  la  science  a donné  au  mot  « Myopathie  ; . 
Ce  terme  s’applique  en  effet,  exclusivement  à des  affections  in- 
téressant les  muscles  striés,  soumis  à l’influence  de  la  volonté. 

Physiologiquement  et  anatomiquement,  le  muscle  strié  vo- 
lontaire est  intimement  uni  à la  partie  périphérique  du  système 
nerveux  moteur,  le  neurone  moteur  périphérique. 

Soumis  fonctionnellement  au  neurone  moteur  périphérique, 
le  muscle  lui  est  aussi  directement  soumis  dans  sa  nutrition. 

Le  neurone  moteur  périphérique  reçoit  lui-même  les  incita- 
tions du  neurone  moteur  central  venu  de  la  zone  rolandique  du 
cerveau. 

Il  y a donc  lieu  de  distinguer,  parmi  les  impotences  muscu- 
laires, d’une  part  les  paralysies  par  lésion  du  neurone  moteur 
central  avec  intégrité  du  neurone  moteur  périphérique,  et  par 
suite  du  muscle,  et  d’autre  part  les  faiblesses  musculaires  sans 
abolition  nécessaire  du  mouvement  volontaire  mais  avec  lésion 
du  muscle  lui-même.  C’est  à ce  dernier  groupe  qu  appartiennent 
les  myopathies. 

Quant  à la  lésion  musculaire  elle  peut  se  présenter  sous  deux 
aspects  : 1°  l’atrophie  musculaire  ; 2°  l’hyperthrophie  mus- 
culaire. 
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Pour  bien  comprendre  les  relations  des  différentes  affections 
musculaires,  il  est  nécessaire  de  retracer  rapidement  l’historique 
des  atrophies  musculaires. 

C est  à Duchesne,  de  Boulogne,  que  revient  l’honneur  d’avoir 
distingué,^ parmi  les  troubles  des  mouvements  volontaires  les 
paralysies  vraies,  l aiaxie  et  les  atrophies  musculaires . 

En  1849,  Duchesne,  de  Boulogne,  et  en  1850,  Aran,  décrivent 
chez  l’adulte  une  affection  caractérisée  par  une  atrophie  pro- 
gressive des  muscles  débutant  par  les  muscles  de  la  main,  et  lui 
donnent  le  nom  d atrophie  « musculaire  progressive  ».  On  lui 
donna  ensuite  le  nom  de  « maladie  d’Aran-Duchesne  ». 

Considéré  d’abord,  par  Duchesne,  comme  une  maladie  muscu- 
laire primitive,  elle  fut  ensuite  considérée  par  lui  comme  d’ori- 
gine médullaire  : l’atrophie  des  muscles  était  secondaire  à la 
lésion  des  cornes  antérieures  de  la  moelle. 

Quelques  années  plus  tard,  en  1861,  Duchesne,  de  Boulogne 
décrivit,  chez  l’enfant,  une  maladie  musculaire  progressive 
débutant  par  les  membres  inférieurs  et  se  caractérisant  par  une 
faiblesse  musculaire  accompagnant  une  augmentation  de  volume 
des  muscles,  manifeste  surtout  au  niveau  des  mollets.  Cette  hy- 
pertrophie de  certains  muscles  accompagnait  d’ailleurs  une  atro- 
phie progressive  d’autres  muscles. 


tissu  de  sclérose  et  de  la  graisse,  ce  qui 

/-!  r-\  


uscle  est  envahi  par  du 
cause  son  augmentation 


de  volume. 


Ces  auteurs,  confirmés 
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deux  at'lections  sont  toutes  deux  des  affections  musculaires  pri- 
mitives. 

Ainsi  après  avoir  attribué,  en  1849,  à l’atrophie  musculaire 
progressive  une  origine  purement  musculaire,  il  lui  attribue  en 
1861,  ainsi  qu’à  la  paralysie  pseudo-hypertrophique  de  l’enfance, 
qu’il  vient  de  découvrir,  une  origine  médullaire  pour  revenir  en 
1868  à sa  conception  première  et  considérer  ces  deux  affections 
comme  des  maladies  d’origine  purement  musculaires. 

Les  autopsies  de  Luys,  Lorkart  Clarke,  Hayem,  Charcot, 
Pierret,  Gombault,  établissent  les  lésions  de  cornes  antérieures 
dans  la  maladie  d’Aran-Duchesne  qui  est,  désormais  (1877)  con- 
sidérée comme  d’origine  médullaire. 

En  1882,  Erb  décrit  une  nouvelle  forme  d’atrophie  musculaire 
progressive  survenant  dans  le  jeune  âge,  et  lui  donne  le  nom  de 
forme  juvénile.  Mais  il  ne  pousse  pas  plus  avant  le  problème  des 
rapports  de  cette  forme  avec  la  maladie  d’Aran-Duchesne  typi- 
que. 

C’est  à Landouzy  et  Déjérine  que  revient  l’honneur  d’avoir 
fait  entrer  la  question  dans  une  phase  nouvelle,  et  d’avoir  sé- 
paré nettement  l’atrophie  musculaire  progressive  de  l’adulte, 
d’origine  médullaire,  de  l’atrophie  musculaire  progressive  'de 
l’enfance,  qui  est  d’origine  musculaire  primitive. 

En  1884,  en  effet,  Vulpian  communique  à l’Académie  des 
sciences,  une  note  de  Landouzy  et  Déjerine  sur  une  forme  par- 
ticulière d’atrophie  musculaire  progressive  qu’ils  désignent  sous 
le  nom  de  forme  facio-scapulo-humérale.  Dans  cette  note  les 
auteurs  posent  nettement  la  division  des  atrophies  musculaires 
en  « atrophies  musculaires  myélopathiques  »,  secondaires  aux 
lésions  des  cornes  antérieures  et  « atrophies  musculaires  myo- 
pathiques  » sans  lésions  du  système  nerveux. 

« On  doit  donc  désormais,  disent-ils,  en  dépit  de  si  grandes  ana- 
logies cliniques,  distinguer  nellemenl  l'atrophie  musculaire  pro- 
gressive MYÉLOPATHiQUE  de  l’adulle,  type  Aran-Duchesne,  de  l a- 
irophie  musculaire  progressive  myopathique,  de  l enfance,  et 
faire  de  celle  dernière  une  affection  à pari.  Pour  éviter  toute  confu- 
sion, nous  donnons  à celte  affection  le  nom  de  Myopathie  atro- 
phique PROGRESSIVE.  » ^ 

Ainsi  la  question  est  nettement  posée.  D’un  côté,  il  y a 1 a- 
trophie  musculaire  progressive  de  l’adulte,  avec  lésion  des  cornes 
antérieures,  atrophie  myélopalhique.  De  l’autre  il  y a la  myopathie, 
atrophie  musculaire  progressive  de  l’enfance,  sap  lésions  des 
cornes  antérieures  ni  des  nerfs.  Landouzy  et  Déjérine  établissent 
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que  les  affections  décrites  par  Duchesne  (paraplégie  pseudo- 
hypertrophique  de  l’enfance,  1861,  et  atrophie  musculaire  pro- 
gressive de  l’enfance,  1865),  par  Erb  (forme  juvénile  de  l’atrophie 
musculaire  progressive)  et  par  eux-mêmes,  (forme  facio-scapulo 
humérale)  ne  sont  que  des  formes  de  la  « myopathie,  atrophique 
progressive  *. 

Depuis  les  travaux  de  Landouzy  et  Déjérine,  les  formes  de  la 
myopathie  ont  augmenté  de  nombre.  Mais  la  distinction  de  ces 
formes  est  d importance  secondaire,  car  les  phénomènes  fonda- 
mentaux sont  toujours  les  mêmes. 

Je  passerai  donc  très  rapidement  sur  la  description  de  ces  for- 
mes cliniques,  pour  m’attacher  à l’étude  physiologique  et  patho- 
génique du  muscle  myopathique,  en  le  comparant  à l’état  des 
muscles  dans  les  atrophies  ou  hypertrophies  musculaires  d’au- 
tre nature. 

Les  myopathies  sont  caractérisées  par  une  faiblesse  muscu- 
laire, sans  abolition  des  mouvements  volontaires,  déterminant 
des  attitudes  vicieuses,  variables  avec  la  localisation  de  l’affec- 
tion 


C’est  la  localisation  de  l’affection  qui  détermine  les  formes 
cliniques. 

Quelle  que  soit  la  forme  que  l’on  étudie,  les  muscles  atteints 
sont  en  général  atrophiés  ; ils  peuvent  cependant  présenter  de 
hypertrophie,  au,  moins  péndant  un  temps,  .et  cette  hypertro- 
phie peut  être  étendue  à tout  le  muscle,  ou  localisée  en  certains 
points  du  muscle,  alors  que  le  reste  de  l’organe  est  atrophié,  ce 
ce  qui  détermine  l’apparition  de  boules  musculaires. 

Les  muscles  myopathiques  présentent,  outre  la  faiblesse  mus- 
culaire,  mesurable  au  dynamomètre,  une  diminution  de  leur  exci- 
tabilité mécanique  et  des  réactions  électriques  que  nous  étudie- 
rons tout  à l’heure. 

Les  muscles  ne  présentent  pas.  de  contractions  fibrillaires. 
Enfin  1 atrophie  débuté  généralement  à la  racine  des  membres 
extrém^r^^*^  ^ maladie  d’Aran-Duchesne  qui  débute  à leur 

Il  peut  y avoir  des  rétractions  musculaires  et  tendineuses, 
causant  des  deformations  qui  ne  sont  plus  simplement  des  défor- 
mations  paralytiques  : c’est  ainsi  qu’on  peut  voir  se  former  un 
cbille  ° rétraction  de?  jumeaux  et  du  tendon  d’A- 

trouble“t°pl!tif  aucun 
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Les  réflexes  sont  longtemps  normaux.  Ils  peuvent  être  dimi- 
nués quand  les  muscles  sont  très  atrophiés  et  d’une  très  grande 
faiblesse. 

Les  formes  cliniques  dépendent  de  la  localisation  de  l’affection. 
Mais  les  formes  ne  sont  tranchées  qu’au  début,  car  la  générali- 
sation de  l’atrophie  est  la  règle,,  ce  qui  fusionne  les  types. 

Les  principales  formes  de  la  myopathie  peuvent  se  ranger  en 
deux  groupes  : celles  qui  débutent  par  les  membres  inférieurs  et 
celles  qui  débutent  par  les  membres  supérieurs. 

Dans  le  premier  groupe,  on  distingue  le  type  pseudo-hyper- 
trophique de  Duchesne  et  le  type  Leyden-Môbius,  ou  type  atro- 
phique simple. 

Ces  deux  types  débutent  par  les  membres  inférieurs,  mais  il 
n’y  a pas  de  pseudo-hypertrophie  dans  le  deuxième.  Le  type  de 
Duchesne  s’observe  surtout  dans  la  première  enfance.  Celui  de 
Leyden-Môbius  débute  en  général  dans  la  deuxième  enfance. 

Leur  évolution  est  très  lente. 

Dans  le  deuxième  groupe,  on  décrit  trois  types  principaux  : 

1®  Le  type  facio-scapulo-huméral,  de  Landouzy-Déjérine. 

Dans  ce  type,  l’atrophie  débute  par  la  face,  par  la  ceinture 
scapulaire  et  par  les  bras.  11  en  résulte  le  faciès  spécial,  dit 
« faciès  myopathique  » et  le  décollement  des  omoplates  (alæ 
alateæ). 

2°  Le  type  scapulo-huméral  ou  forme  juvénile  d’Erb.  Ce  type 
ne  diffère  du  précédent  que  parce  que  l’atrophie  respecte  très 
longtemps  les  muscles  de  la  face. 

3°  Le  type  de  Zimmerlin,  dans  lequel  l’atrophie  reste  long- 
temps localisée  aux  bras  et  aux  muscles  thoraciques. 

L’étiologie  de  la  Myopathie  se  résume  en  deux  mots  : La  Myo- 
pathie, quelle  qu’en  soit  la  forme,  est  héréditaire  et  familiale. 
En  dehors  de  cette  notion  d’hérédité,  nous  ne  connaissons  rien 
des  causes  de  la  myopathie. 

Telle  est,  rapidement  esquissée,  l’affection  que  l’on  doit  en- 
tendre sous  le  nom  de  Myopathie. 

Mais,  à côté  de  la  myopathie  ainsi  comprise  viennent  se  ran- 
ger d’autres  affections  musculaires  qui  ont,  avec  elles,  ce  cara- 
tère  commun  d’être  héréditaires  et  familiales. 

En  1876,  un  médecin,  Thomsen,  décrivit  sur  lui-même  et  un 
grand  nombre  de  membres  de  sa  famille,  une  curieuse  affection 
consistant  en  une  raideur  musculaire  rendant  difficiles  les  pre- 
miers mouvements  volontaires  : les  muscles  se  contractent  nor- 
malement mais  ils  ne  se  décontractent  que  très  lentement. 
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Ce  retard  de  la  décontraction  s’atténue  d’ailleurs  par  la  répé- 
tition du  même  mouvement. 

Les  muscles  atteints  sont  très  augmentés  de  volume.  Mais 
avec  une  musculature  énorme,  qui  leur  donne  l’apparence  d’a- 
thlètes ces  malades  sont  en  réalité  d’une  très  grande  faiblesse 
musculaire. 

Le  retard  de  la  décontraction  se  met  en  évidence  non  seule- 
ment dans  le  mouvement  volontaire,  mais  par  tous  les  modes 
d’excitation,  mécanique  ou  électrique. 

Cette  contraction  si  spéciale  a reçu  le  nom  de  Myotonie,  et 
ce  mot  désigne  aussi  cette  curieuse  affection  qu’on  appelle  aussi 
« Maladie  de  Thomsen  ».  Thomsen,  qui  en  était  atteint,  la  consi- 
dérait comme  une  affection  psychique. 

Mais  les  travaux  de  Erb,  qui  fit  l’examen  anatomique  de 
muscles  de  maladie  de  Thomsen,  par  biopsie,  ont  montré  qu’il 
s’agit  d’une  maladie  musculaire,  avec  hypertrophie  de  la  fibre 
striée,  dans  laquelle  on  remarque  une  multiplication  énorme  des 
noyaux  et  du  sarcoplasma.  Déjerine  et  Sottas  (1893)  qui  eurent 
l’occasion  de  faire  l’autopsie  d’un  malade  atteint  de  maladie  de 
Thomsen,  confirmèrent  les  lésions  musculaires  décrites  par  Erb 
par  biopsie,  et  montrèrent  en  outre  l’absence  de  toute  lésion 
des  centres  nerveux  et  des  nerfs. 

La  maladie  de  Thomsen  est  donc,  comme  la  myopathie,  une 
affection  musculaire  primitive.  Comme  elle,  on  ne  lui  connaît  pas 
d’autre  étiologie  que  l’hérédité,  comme  elle,  elle  produit  un  affai- 
blissement considérable  de  la  force  musculaire.  Comme  elle,  elle 
a une  évolution  lente  et  progressive.  Mais  dans  l’une,  l’atrophie 
domine,  dans  l’autre,  c’est  l’hypertrophie. 

L étude  physiologique  de  la  contraction  musculaire  a montré, 
sur  les  muscles  normaux,  un  rapport  étroit  entre  la  forme  de  la 
contraction  et  la  structure  de  ces  muscles. 

Les  muscles  formés  de  fibres  striées  ont  des  contractions 
rapides.  Les  muscles  lisses  ont  des  contractions  lentes. 

Parmi  les  muscles  striés  eux-mêmes,  il  y a des  muscles  de  ra- 
pidité variable  et  Ranvier  a depuis  .longtemps  montré  que  les 
muscles  les  plus  rapides  tels  que  les  muscles  blancs  du  lapin,  sont 
très  pauvres  en  noyaux  et  en  sarcolpasma. 

Ces  notions,  si  nettes  pour  l’état  physiologique,  se  sont  trou- 
vées obscurcies  lorsqu’on  les  a transplantées  sur  le  terrain  de  la 
patholope  et  l’étude  des  réactions  des  muscles  malades  a abouti 
a des  séparations  très  tranchées  entre  les  différentes  affections 
musculaires. 
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Dans  les  affections  musculaires  secondaires  à une  lésion  ner- 
veuse, les  travaux  des  électrothcrapeutes  synthétisés  et  complé- 
tés par  lirb  ont  abouti  à la  constitution  d’un  type  de  réaction 
pathologique  qui  a reçu  le  nom  de  Réaction  ou  syndrome  de 
dégénérescence.  Ce  nom  lui  a été  donné  parce  que,  dans  les  affec- 
tions musculaires  secondaires  aux  lésions  du  neurone-moteur 
périphérique,  on  a trouvé  les  mêmes  réactions  que  dans  la  dégé- 
nérescence wallérienne  secondaire  à la  section  des  nerfs  péri- 
phériques. 

La  caractéristique  principale  de  la  réaction  de  dégénérescence, 
est  constituée  par  la  lenteur  de  la  conlrarlion  (voir  fig.  1). 

En  se  basant  sur  cette  réaction  on  a nettement  séparé  les 
atrophies  musculaires  en  deux  groupes,  celles  où  il  existe  de  la 
DR  et  celles  où  il  n’en  existe  pas. 

Dans  l’atrophie  musculaire  primitive  d’Aran-Duchesne,  au- 
jourd’hui démembrée  entre  la  syringomyélie,  la  sclérose  latérale 
amyotrophique,  la  poliomyélite  chronique  ; dans  les  poliomyé- 
lites aiguës,  les  névrites  et  les  polynévrites  ; dans  les  atrophies 
du  type  Charcot-Marie  et  du  type  Werdning-Hoffmann,  mala- 
dies familiales  présentant  à la  fois  des  lésions  nerveuses  du  neu- 
rone moteur  périphérique  et  des  lésions  musculaires,  on  trouve 
la  DR. 

On  trouve  aussi,  dans  les  cas  où  il  existe  des  lésions  de  cornes 
antérieures  dos  contractions  fibrillaires. 

Toutes  ces  maladies  présentent  des  lésions  parenchymateuses 
du  muscle,  lésions  peu  variées,  consistant  dans  la  perte  de  la 
striation  transversale,  et  la  multiplication  du  noyau  et  du  sar- 
coplasma  ; ces  lésions  aboutissent  tantôt  à la  réparation,  tantôt 
à la  disparition,  à la  résorption  de  la  fibre  malade. 

Ce  premier  groupe,  forme  donc,  au  point  de  vue  musculaire 
quelque  chose  d’assez  homogène.  A une  structure  anormale  de  la 
fibre  striée  correspond  une  contraction  anormale:  la'contraction 
est  devenue  une  contraction  lente. 

Les  maladies  qui  ne  présentent  pas  de  D R forment  au  con- 
traire un  ensemble  très  disparate,  dans  les  descriptions  classiques. 

D’une  part,  en  effet,  nous  avons  les  atrophies  dites  réflexes, 
dans  lesquelles  le  muscle  est  diminué  de  volume,  sans  que  la 
structure  de  sa  fibre  soit  altérée.  Ces  muscles,  quoique  affaiblis, 
donnent  par  l’excitation  électrique  une  contraction  vive,  nor- 
male. C’est  le  cas  de  toutes  les  atrophies  qui  accompagnent  les 
lésions  articulaires,  l’immobilisation  dans  les  appareils  plâtrés, 
les  affections  des  séreuses,  comme  le  péritoine  ou  la  plèvre. 


Contractions  lentes.  — Jambier  antérieur,  — Petite  électrode  au  point  moteur:  Négative  : l"  tracé.  — Positive  : 2'  tracé  (Réduction:  1,2  grandeur). 


D’autre  part,  nous  avons  la  Myopalhie  et  la  maladie  de  Tliom- 
sen,  affections  musculaires  primitives. 

Dans  la  myopathie,  clans  laquelle  les  muscles  sont  si  atro- 
phiés, on  n’a  longtemps  décrit  que  des  lésions  interstitielles  ; 


Fig.  2. 

Maladie  de  Thomsen.  — Fléchisseur  superficiel  des  doigts.  — 
Excitation  au  point  moteur  par  le  courant  galvanique. 

I.  — Petite  Electrode  négative.  — 12  mA. 

II.  — Petite  Electrode  positive.  4-  12  m A. 

(Réduction  1/2  grandeur). 


les  fibres  striées,  normalement  striées,  sont  enveloppées  d’un  abon- 
dant tissu  interstitiel. 

Pendant  longtemps,  de  même,  on  n’a  décrit  dans  ces  muscles 
qu’une  simple  diminution  d’excitabilité,  mais  avec  contraction 
vive  normale. 


— 181  — 


Enfin  la  maladie  de  Tliomsen,  caractérisée  anatomiquement 
par  l’hypertrophie  des  fibres  striées,  avec  production  de  vacuoles, 
effacement  de  la  striation  transversale  et  multiplication  énorme 
des  noyaux  et  du  sarcoplasma,  sé  caractérise  physiologiquement 
par  une  contraction  extrêmement  prolongée  qui  est  la  contrac- 
tion myotoniquc  (voir  fig.  2). 

Ainsi,  contraction  lente  et  dégénérescence,  myotonie  et  ma- 
ladie de  Thomsen,  étaient  des  termes  presque  synonymes. 

Et  à coté  de  ces  maladies  avec  lésions  musculaires  se  tradui- 
sant par  des  contractions  anormales,  il  existait  la  myopathie,' 
avec  grosses  lésions  des  muscles,  sans  altérations  de  la  forme  de 
la  contraction  musculaire,  ce  qui  semblait,  physiologiquement  la 
rapprocher  des  atrophies  réflexes  qui  ne  sont  que  la  simple  dimi- 
nution de  volume  d’un  muscle,  resté  normal,  mais  qui  ne  tra- 
vaille pas. 

Or,  si,  au  point  de  vue  diagnostic.  Ce  schéma  était  assez  com- 
mode, au  point  de  vue  de  la  raison,  il  n’était  pas  satisfaisant. 

Comment,  alors  qu’en  physiologie  il  existe  un  rapport  si  étroit 
entre  la  structure  de  la  fibre  musculaire  et'  la  forme  de  la  con- 
traction, comment  comprendre  que  des  muscles  puissent  être 
aussi  malades  qu’ils  le  sont  dans  la  myopathie  et  conserver  une 
contraction  normale,  tandis  que  dans  les  affections  qui  s’accompa- 
gnent de  dégénérescence  et  dans  la  maladie  de  Thomsen,  l’alté- 
ration de  la  structure  du  muscle  se  traduit  par  l’altération  de  sa 
contraction  qui  devient  lente  dans  la  D R,  myotonique  dans  la 
maladie  de  Thomsen. 

C’est  en  étudiant  sous  l’influence  de  ces  réflexions,  des  mala- 
des atteints  de  myopathie,  que  j’ai  découvert  que  la  descrip- 
tion classique  n’était  exacte  que  pour  les  muscles  les  plus  atro- 
phiés, mais  que  si  l’on  étudie  tous  les  muscles  d’un  myopathique, 
on  en  trouve  toujours  qui  présentent  des  contractions  anormales. 

Ces  contractions  anormales  que  j’ai  découvertes  et  étudiées 
avec  la  collaboration  de  E.  Huet  et  H.  Laugier,  se  rapprochent, 
les  unes,  de  ce  qu’on  observe  dans  la  DR,  les  autres  de  ce  qu’on 
observe  dans  la  maladie  de  Thomsen. 

En  effet,  dans  certains  muscles  peu  atteints  d’apparence  nor- 
male, ou  même  hypertrophiés,  on  trouve  une  contraction  durable 
(voir  fig.  3)  qui  se  rapproche  extrêmement  de  la  contraction 
myotonique  de  Thomsen.  En  comparant  les  graphiques  des  fig.  2 
et  3,  on  voit  mieux  que  dans  une  longue  description  les  res- 
semblances et  les  différences  de  la  contraction  myotonique,  par 
le  courant  galvanique,  dans  les  deux  affections.  Je  les  ai  d’ailleurs 


L 


Fig.  4. 

Myopathie.  — Répétition  des  excitations.  — Il  nV  a plus 
que  la  contraction  galvano-tonique  et  de  fortes  secousses  d’ouverture, 
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comparées  dans  un  travail  présenté  avec  E.  Huet,  au  Congrès 
de  Londres  du  mois  d’août  1913.  ’ 

Les  différences  dans  la  forme  de  la  contraction  obtenue  au 
point  moteur  par  le  pôle  négatif  (pôle  réel)  ou  par  le  pôle  positif 
(pôle  négatif  virtuel)  sont  moins  marquées  dans  la  réaction  myo- 
tonique  des  myopathiques  que  dans  celle  des  Thomsen.  Les  in- 
tensités qui  la  produisent  sont  aussi,  en  général  plus  élevées  dans 
la  myopathie  que  dans  la  maladie  de  Thomsen. 

Mais,  comme  dans  la  réaction  myotonique  de  Thomsen,  on 
observe  chez  les  myopathiques  la  diminution  ou  la  disparition 


Fig.  5. 

Même  malade  que  dans  la  fig.  3 Biceps  (Boule  musculaire), 
hxpénence  faite  un  an  plus  tard  que  celle  de  la  fig  3, 

N.  F.  = 20  m A. 

P.  F.  = 20  m A. 

11  n’y  a plus  que  la  contraction  galvanotonique  non  durable. 

(Réduction  1/2  grandeur). 

de  la  contraction  galvanotonique  durable  par  la  répétition  des 
excitations  (voir  fig.  4).  Alors  la  secousse  d’ouverture  augmente. 
Comme  chez  le  Thomsen,  la  myotonie  est  plus  forte  par  l’exci- 
tation longitudinale  que  par  l’excitation  au  point  moteur  du 
muscle.  Elle  est  faible,  ou  même  fait  défaut  dans  l’excitation 
du  nerf,  dans  les  deux  cas. 

Tandis  que  chez  les  malades  atteints  de  maladie  de  Thomsen, 
la  réaction  persiste  toute  la  vie,  chez  les  myopathiques  elle  est 
passagère.  Je  l’ai  vu  disparaître  à un  an  de  distance  chez  un 
malade  qui  la  présentait  très  nettement  (voir  fig.  5).  Les  dif- 
férences observées  sont  donc  des  différences  de  degré  et  d’évo- 
lution, non  de  nature  de  la  réaction. 
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Lorsque  la  réaction  myotonique  disparaît  d’un  muscle  de  myo- 
pathique,  à la  contraction  myotonique,  succède  une  contraction 
galvanotonique  non  durable  que  nous  allons  maintenant  étu- 
dier. 

Dans  d’autres  muscles  myopathiques  en  effet,  on  trouve, 
avec  de  faibles  intensités,  une  contraction  qui  dure  pendant 
toute  la  durée  du  passage  du  courant  galvanique  ou  contraciion 
oalvanolonique.  C’est  aussi  ce  qu’on  appelle  quelquefois  une 
réaction  myotonique  partielle.  Je  préfère  employer  l’expression 
de  contraction  galvanotonique  non  durable  pour  rapprocher 
cette  réaction  de  la  réaction  myotonique  que  j’appelle  aussi  con-  , 
traction  galvanotonique  durable. 

Or  cette  contraction  galvanotonique  non  durable,  désignée 
souvent  aussi  par  le’  terme  impropre  de  tétanos  galvanique,  se 
retrouve  dans  la  D R.  Signalée  incidemment  par  Erb  et  par  E. 
Huet,  elle  a attiré  tout  spécialement  mon  attention  à la  suite 
de  la  découverte  des  réactions  anormales  que  nous  venions  de 
trouver  dans  les  myopathies. 

J’ai  montré  que  dans  la  DR,  cette  contraction  galvanotonique 
non  durable  est  constante  au  début  de  la  DR  et  peut  exister 
longtemps.  Elle  peut  donc,  suivant  le  degré  de  la  DR,  faire  suite 
à une  contraction  à début  rapide,  ou  à une  contraction  lente 
caractéristique,  ou  constituer  à elle  toute  seule  toute  la  contrac- 
tion. (Voir  fig.  6). 

Or  il  n’y  a,  graphiquement,  aucune  différence  entre  la  contrac- 
tion galvanotonique  de  la  DR,  lorsqu’elle  succède  à un  début  de 
contraction  rapide  et  celle  de  la  myopathie.  La  forme  est  la  même 
et  les  intensités  qui  la  produisent  sont  voisines  du  seuil.  M.  Salo- 
monson  a d’ailleurs  attiré  l’attention  sur  l’écart  minime  qui  existe 
entre  le  seuil  et  le  galvanotonus  dans  la  DR,  tandis  que  cet  écart 
est  très  grand  à l’état  normal.  J’ajoute  que  l’excitation  longitu- 
dinale, qui  excite  de  préférence  la  fibre  musculaire,  fait  apparaître 
le  galvanotonus  pathologique  plus  facilement  que  l’excitation 
au  point  moteur  qui  excite  principalement  le  nerf.  A l’état  nor- 
mal c’est  exactement  le  contraire  qu’on  observe. 

Enfin,  dans  les  muscles  myopathiques,  nous  avons  souvent 
trouvé  l’augmentation  des  secousses  d’ouverture,  qu’on  observe 
également  dans  la  DR. 

Que  deviennent  ces  réactions  pendant  l’évolution  de  la  myo- 
pathie, et  où  les  trouve-t-on  ? 

Eh  bien.  Messieurs,  on  les  trouve,  dans  les  muscles  les  moins 
malades,  souvent  hypertrophiés. 


Début  brusque.  — Contraction  galvanotonique  dans  la  D R . — II.  Début  par  contraction  lente. 
— Contraction  galvanotonique  constituant  toute  la  contraction. 
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On  les  trouve  aussi  dans  les  boules  musculaires,  portions 
hypertrophiées  au  sein  d’un  muscle  atrophié;  on  les  trouve,  de 
préférence  dans  certains  muscles  et  en  particulier  l’angulaire  de 
l’omoplate. 

Puis,  peu  à peu,  ces  réactions  s’atténuent  et,  lorsque  le  muscle 
myopathique  est  arrivé  à un  degré  marqué  d’atrophie  ces  réac- 
tions disparaissent  et  on  ne  trouve  plus  que  des  contractions 
vives  normales,  avec  simple  élévation  du  seuil. 

Reprenons  maintenant,  à la  lumière  de  ces  notions  nouvelles 
sur  I4  myopathie,  l’étude  des  affections  musculaires.  Rapprochons 
des  phénomènes  physiologiques,  les  descriptions  éparses  et  iso- 
lées des  lésions  dans  la  myopathie,  le  Thomson  et  la  DR,  et  ten- 
tons de  synthétiser  et  par  suite,  de  mieux  comprendre  le  sens 
de  ce  que  nous  observons. 

Prenons  d’abord  un  muscle  atteint  de  dégénérescence  et  sup- 
posons que  nous  ayons  à faire  à une  lésion  curable,  une  névrite 
périphérique  par  exemple. 

Dans  une  première  phase,  nous  assisterons  à la  dégénérescence 
musculaire.  Le  sarcoplasma  et  les  noyaux  se  multiplient,  la  stria- 
tion s’efface.  A ce  moment,  le  muscle  excité  électriquement,  ou 
mécaniquement,  donne  une  contraction  anormale.  D’abord  c’est 
le  simple  galvanotonus  ; puis  c’est  la  contraction  lente  typique. 

Plus  tard,  la  réparation  se  faisant,  les  lésions  vont  diminuer. 
Peu  à peu  le  muscle  reprend  sa  structure  normale.  En  même  temps 
la  lenteur  de  la  contraction  diminue,  le  galvanotonus  reparaît, 
puis  il  existe  seul,  accompagnant  une  contraction  à début  brus- 
que ; enfin  c’est  le  retour  complet  à l’état  normal,  histologique- 
ment et  physiologiquement. 

Considérons  maintenant  un  muscle  atteint  de  DR,  mais  abou- 
tissant à l’atrophie  définitive,  complète  ou  incomplète. 

Nous  pouvons  facilement  observer  les  deux  cas  dans  la  para- 
lysie infantile  à une  date  très  éloignée  du  début. 

Pendant  un  temps  variable,  qui  peut  atteindre  plusieurs  an- 
nées, le  muscle  malade  donne  des  contractions  lentes. 

Mais,  s’il  s’atrophie  complètement,  le  muscle  cesse  d’exister 
en  tant  que  muscle.  Toutes  ses  fibres  ont  disparu  et  ont  été  rem- 
placées par  un  tissu  indifférent,  tissu  qui  comble  les  vides  et  a 
tout  envahi,  le  tissu  conjonctif.  Puisqu’il  n’y  a plus  de  tissu  no- 
ble, de  tissu  différencié,  il  n’y  a plus  de  contractions:  on  dit  qu’il 
y a inexcitabilité  complète.  On  donne  quelquefois  le  nom  de  DR 
à cette  réaction^  Je  crois  le  mot  mauvais.  Là  où  il  n’y  a plus  rien, 
il  n’y  a plus  de  réaction. 
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Si  le  muscle  considéré  aboutit  à un  état  d’atrophie  définitif, 
mais  incomplet,  nous  aurons  un  muscle  de  faible  volume,  mais 
que  nos  excitations,  électriques  ou  autres,  pourront  faire  con- 
tracter. A ce  moment,  que  présentera-t-il  ? Il  présentera  une  co/i- 
iradion  normale,  avec  simple  élévation  du  seuil.  U donnera  exac- 
tement ce  que  Von  décrit  classiquement  comme  la  réaction  propre 
à la  mtjopalhie. 

Comment  interpréter  cette  réaction  ? A cette  période  de  son 
évolution,  le  muscle  est  constitué  histologiquement  par  des  fibres 
striées  de  slruclure  normale,  mais  en  petit  nombre  et  noyées  dans 
un  tissu  conjonctif  abondant.  L’élément  différencié  a disparu, 

en  partie.  Ce  qui  a disparu  a été  remplacé  par  le  tissu  de  remplis- 
sage. 

La  conductibilité  électrique  du  muscle  n’est  plus  la  même  qu’à 
1 état  normal,  et  le  courant  s’y  distribue  autrement,  amenant 
vraisemblablement  une  densité  moindre  du  courant  au  lieu  d’ex- 
citation . de  la  1 élévation  du  seuil.  Mais  ce  qui  existe,  dans  ce 
muscle,  d éléments  contractiles,  a une  structure  normale  : sa 
contraction  a donc  une  forme  normale. 

Des  considérations  analogues  nous  rendent  facilement  compte 
de  la  forme  normale  de  la  contraction  dans  les  atrophies  réflexes  ; 
je  n’y  insiste  pas. 

■ Appliquons  maintenant  ces  notions  à la  myopathie. 

Au  début  que  voyons-nous  ? Cliniquement,  on  observe  sou- 
vent de  l’hypertrophie. 

Histologiquement,  dans  quelques  cas  de  myopathie  étudiés 
à leur  période  initiale,  on  décrit  une  hypertrophie  de  certaines 
fibres  musculaires,  avec  prolifération  nucléaire,  hypertrophie 
du  sarcoplasma,  production  de  vacuoles,  perte  de  la  striation 
transversale.  Ce  sont  là,  décrites  par  Dui’ante  dans  la  myopathie 
des  lésions  de  tout  point  analogues  à celles  de  la  maladie  de  Thom- 
sen,  et  aussi  du  début  de  la  DR,  avec  moins  d’hypertrophie  dans 
la  DR. 

Erb  a signalé  depuis  longtemps  que  l’hypertrophie  précède 
l’atrophie  dans  la  myopathie. 

Etc  est  dans  les  muscles  les  moins  malades  cliniquement  qu’on 
trouve  le  plus  de  fibres  hypertrophiées. 

Puis  on  trouve  dans  le  même  muscle,  un  mélange  de  fibres 
atrophiées  et  de  fibres  hypertrophiées. 

Roth,  en  décrivant  ce  qu’il  appelle  l’atrophie  longitudinale, 
a montré  les  parties  hypertrophiées  sous  forme  de  boules  muscu- 
laires. 
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Enfin,  les  muscles  signalés  comme  le  plus  souvent  hypertro- 
phiés et  comme  le  plus  longtemps  respectés  sont  l’angulaire  de 
l onioplale,  le  sterno-mastoïdien,  les  ronds,  le  deltoïde,  qui  sont 
justement  les  muscles  où  nous  avons  le  plus  souvent  trouvé  nos 
réactions. 


C’est  à ce  stade  d’hypertrophie,  pure  ou  associée  à un  début 
d’atrophie,  que  nous  trouvons  les  réactions  que  je  viens  de  dé- 
crire, contraction  galvanotonique  durable  ou  non  durable, 
c’est-à-dire  réactions  analogues  à celle  de  la  DR  et  du  Thomsen. 

Puis  les  fibres  malades,  ne  guérissant  pas  dans  cette  affection 
progressive,  disparaissent.  Le  tissu  conjonctif  s’hypertrophie, 
et  peu  à peu  les  lemplace  et  en  fin  de  compte,  nous  aboutissons 
à un  muscle  composé  de  fibres  de  structure  normale,  mais  en 
petit  nombre,  noyés  dans  une  masse  de  tissu  conjonctif  hyper- 
plasié.  On  ne  trouve  plus  de  lésions  parenchymateuses.  On  décrit 
alors  la  myopathie  comme  une  lésion  interstitielle  du  muscle 
En  réalité,  c’est  une  cicatrice. 

L évolution  pathologique  est  terminée.  Ce  qui  était  malade 
a disparu  et  le  tissu  conjonctif  s’est  substitué  à l’élément  noble 
disparu.  Muscle  de  myopathique  arrivé  au  dernier  terme  de  son 
évolution,  muscle  atteint  d’atrophie  définitive  comme  termi- 
naison de  la  dégénérescence,  c’est  le  même  état  anatomi- 
que du  muscle.  Rien  d’étonnant  alors  que  dans  les  deux  cas 
le  meme  état  anatomique  se  traduise  par  la  même  réaction  phy- 
siologique : une  fibre  de  structure  normale  ne  peut  donner  qu’une 
contraction  de  forme  normale. 


11  n y a plus  alors  de  contradictions  entre  la  physiologie  nor- 
male et  la  physiologie  pathologique  du  muscle,  entre  les  réac- 
tions de  la  myopathie  et  celles  de  la  DR  et  du  Thomsen. 

Nous  pouvons  hardiment  généraliser  et  dire  que  la  forme  de 
la  contraction  musculaire  est  directement  liée,  dans  tous  les  cas 
a la  structure  du  muscle,  aussi  bien  à l’état  physiologique,  qu’à 
1 état  pathologique.  * 


^ous  pouvons  aussi  conclure  (|iie  peu  importe  lu  cause  qui  i 
dctermme  I alteration  des  muscles.  Qu’elle  ait  porté  son  aàioi 
primitivement  sur  le  musele,  qu’elle  ait  agi  sur  lui  par  l’inter 
cdiaire  d une  lésion  nerveuse,  la  forme  de  la  contraction  m 
traduira  jamais  que  l’état  musculaire  et  nous  n’aurons  pas  I, 
droit  de  conclure  de  l’état  de  la  contraction  à l’état  du  nerf 

egenerescence,  myopathie,  Thomsen,  sous  des  causes  di- 
erses  connues  ou  inconnues,  produisent  à un  moment  donné 
état  anatomique  du  muscle  qu’on  peut  résumer  en  disant 
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qu’il  y a multiplication  des  noyaux  et  du  sarcolpasma  de  la  fibre 
striée  ; cet  état  structural  se  traduit  par  des  réactions  patho- 
logiques qui  ont  la  plus  grande  parenté. 

La  contraction  galvanotonique  non  durable  existe  dans  la 
DR  et  la  myopathie. 

La  contraction  galvanotonique  durable  ou  myotonie,  existe 
dans  le  Thomsen  et  la  myopathie. 

Souvent  la  lenteur  de  la  DR  prolonge  tellement  la  contraction 
qu’on  a véritablement  une  réaction  rùyotonique  au  petit  pied. 

Toutes  ces  affections,  en  apparence  si  distantes,  si  disparates, 
ont  donc  un  lien  anatomo-physiologique  très  étroit. 

Et  nous  voilà  revenus,  après  un  long  détour,  à la  synthèse  des 
affections  musculaires  de  Duchesne  de  Boulogne. 

Et  cette  synthèse  nous  apparaîtra  encore  bien  plus  étroite 
si  nous  nous  rappelons  que  le  curare,  poison  du  muscle^  produit 
toutes  les  réactions  de  la  DR,  sans  produire  de  lésions  nerveuses 
autres  que  des  terminaisons  intra-musculaires. 

Que  la  lésion  du  neurone-moteur  périphérique  ait  porté  en 
haut,  à la  moelle,  au  milieu,  dans  les  nerfs,  en  bas,  dans  le  mus- 
cle, le  résultat  est  toujours  le  même  : la  fibre  s’altère  et  tou- 
jours de  façon  très  semblable.  Les  différences  entre  les  diverses 
affections  sont  des  différences  de  degré  et  d’évolution,  non  de 
nature  de  la  lésion. 

Cette  manière  d’envisager  les  choses  nous  rend  compréhen- 
sibles toute  une  série  de  faits  qui,  sans  cela,  sont  difficiles  à 
comprendre. 

Il  "a  été  publié  un  certain  nombre  d’observations  de  myopa- 
thie avec  DR.  On  a,  pour  expliquer  cette  anomalie  apparente, 
invoqué,  tantôt  l’erreur  de  diagnostic,  tantôt  l'association  chez 
un  même  sujet  d’une  myopathie  et  d’une  névrite,  ou  polynévrite 
ou  toute  autre  affection  du  neurone  moteur  périphérique. 

Avec  ce  que  j’ai  montré  des  parentés  qu’il  y a entre  la  DR,  la 
myotonie,  et  les  réactions  des  myopathiques,  je  n’ai  aucune 
répugnance  à admettre  l’existence  de  contraction  lente  typi- 
pique  dans  la  myopathie,  sans  vouloir  chercher  une  association 
pathologique  ou  une  erreur  de  diagnostic. 

J’ai  eu  récemment  l’occasion  d’observer  à la  Salpêtrière  un 
malade  atteint  de  myopathie  indubitable  et  chez  lequel,  dans  le 
trapèze  cervical,  et  rien  que  dans  ce  muscle,  il  y avait  une  con- 
traction lente.  A côté,  dans  l’angulaire,  il  donnait  la  contraction 
galvanotonique  durable  (myotonie)  et  dans  divers  muscles,  la 
contraction  galvanotonique  non  durable.  Contraction  galvano- 
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tonique  non  durable  et  contraction  lente  sont,  nous  l’avons  vu, 
deux  stades  de  la  DR, 

Pour  rare  ou  fugace  peut-être  que  soit  le  passage  des  muscles 
myopathiques  par  le  stade  de  contraction  lente,  ce  malade,  qui 
présentait  la  contraction  lente  dans  un  seul  muscle,  nous  donne 
la  preuve  que  la  contractioji  lente  peut  exister  dans  la  myopa- 
thie, et  confirme  les  déductions  théoriques  tirées  de  mes 
réactions  de  la  myopathie. 

Nous  comprenons  aussi  les  types  de  transition  dont  il  me  reste 
à vous  parler. 

Entre  les  myopathies  pures  et  les  Thomsen  purs,  on  a décrit 
des  cas  d’association  de  myopathie  et  de  maladie  de  Thomsen. 
Chez  certains  malades  atteints  de  maladie  de  Thomsen,  on  ob- 
serve, à la  longue  l’atrophie  musculaire  qui  se  substitue  à l’hy- 
pertrophie. 

Myopathie  avec  hypertrophie,  histologique  et  souvent  ana- 
tomique, au  début,  Thomsen  avec  atrophie  terminale,  associa- 
tion de  Thomsen  et  myopathie  chez  un  même  malade,  réaction 
myotonique  dans  la  myopathie  et  le  Thomsen,  tout  concourt 
à nous  montrer  dans  ces  deux  affections,  deux  modalités  d’un 
même  état  anatomo-physiologique  des  muscles. 

L’atrophie  du  type  Werdnig-Hoffmann  nous  montre  une  ma- 
ladie familiale,  débutant  par  la  racine  des  membres,  avec  une 
phase  de  pseudo-hypertrophie.  Il  n’y  a pas  de  contractions  fi- 
brillaires.  Il  y a de  la  DR.  Les  cornes  antérieures  sont  lésées.  C’est 
une  myopathie  avec  lésions  des  cornes  antérieures  ; ou  bien  c’est 
une  maladie  d’Aran-Duchesne  associée  à une  myopathie.  C’est 
un  type  de  transition  entre  les  myopathies  et  les  myélopathies, 
et  le  Professeur  Raymond  a insisté  sur  cette  transition. 

De  même,  dans  1 atrophie  type  Charcot-Marie,  nous  voyons 
une  maladie  héréditaire  et  familiale,  à début  par  les  extrémités 
des  membres,  avec  DR  et  lésions  nerveuses.  La  névrite  intersti- 
tielle hypertrophique  est  de  même  une  maladie  héréditaire  et 
familiale  avec  localisation  semblable  à celle  du  type  Charcot- 

Marie,  mais  avec  lésions  très  accentuées  et  très  spéciales,  et  très 
forte  DR. 

Dans  certains  cas  de  myopathie  sans  lésions  nerveuses,  on 
voit  l’affection  débuter  par  l’extrémité  des  membres,  au  lieu  de 
leurs  racines  : c’est  une  myopathie  à type  d’atrophie  de  Char- 
cot-Marie. 

Ainsi,  nous  voyons  toute  une  série  de  maladies  neuro-muscu- 
laires relier  l’atrophie  myopathique  à l’atrophie  myélopathique. 
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A ces  maladies,  nous  ne  Irouvons  qu’une  seule  notion  étiologi- 
que : ce  sont  des  maladies  héréditaires  et  familiales.  Toutes  pro- 
duisent une  dystrophie  musculaire  qui  se  traduit  par  la  multi- 
plication des  noyaux  et  du  sarcoplasma.  Cette  lésion  commune, 
diverse  en  ses  degrés,  se  traduit  par  toute  la  gamme  des  réac- 
tions pathologiques,  qui  vont  du  simple  galvanotonus  à la  myo- 
tonie, en  passant  par  la  contraction  lente. 

.J’ajouterai  que  la  réaction  myotonique  peut  se  trouver,  ainsi 
que  je  viens  d’en  voir  un  exemple  très  net,  chez  des  enfants  arrié- 
rés, qui  ne  sont  pas  des  myopathiques  vrais,  chez  lesquels  on 
constate  un  défaut  de  développement  de  tous  les  organes  de  la 
vie  de  relation  : ils  méritent  vraiment  l’étiquette  de  dystrophi- 
ques neuro-musculaires. 

H.  Claude,  au  Congrès  de  Londres,  a attiré  l’attention  sur  le 
rôle  que  paraissent  jouer  dans  la  pathogénie  de  ces  dystrophies 
neuro-musculaires  les  sécrétions  internes.  Il  insiste  spécialement 
sur  le  rôle  des  capsules  surrénales.  Il  montre  que  chez  des  mala- 
des atteints  d’insuffisance  pluri-glandulaire  on  peut  observer 
à la  fois  une  myopathie,  l’infantilisme,  et  des  lésions  du  faisceau 
pyramidal. 

Spiller,  Oppenheim,  Batten,  dans  leurs  rapports  à ce  môme 
Congrès,  tentent  aussi  de  rapprocher  les  unes  des  autres  les  dys- 
trophies neuro-musculaires  en  y joignant  aussi  la  myasthénie 
et  la  myatonie  congénitale. 

Toutes  ces  études  semblent  donc  converger  vers  une  œuvre 
de  synthèse  des  affections  neuro-musculaires. 

Pour  ma  part,  je  pense  que  l’on  peut  résumer  l’état  actuel  de 
nos.  connaissances  en  pathologie  neuro-musculaire  dans  les  quel- 
ques propositions  suivantes  : 

1°  La  forme  de  la  contraction  musculaire  n’est  liée  qu’à  la 
structure  de  la  fibre  musculaire  et  indépendante  de  la  structure 
du  nerf. 

2°  Quelle  que  soit  la  cause  de  l’altération  parenchymateuse 
des  muscles,  la  lésion  consiste  en  multiplications  des  noyaux 
et  du  sarcoplasma.  Il  n’y  a entre  les  lésions  des  différentes  ma- 
ladies et  affections  musculaires  qu’une  différence  de  degré  et 
d’évolution,  non  de  nature  de  la  lésion. 

3°  Cette  altération  histologique  de  la  fibre  striée  se  traduit 
fonctionnellement  par  l’altération  de  la  forme  de  la  contraction 
qui  devient  tonique  ; lenteur,  galvanotonus  non  durable,  myo- 
tonie, ne  sont  que  des  degrés  d’une  même  réaction  pathologique. 

4°  Les  affections  neuro-musculaires  peuvent  se  diviser  au  point 
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de  vue  pathogénique  en  2 groupes  : les  unes  relèvent  de  causes  acci- 
dentelles, traumatismes,  infections,  intoxications,  et  peuvent  être 
curables  ; les  autres,  de  pathogénie  encore  obscure,  sont  des  ma- 
ladies héréditaires  et  familiales  et  semblent  être  sous  la  dépen- 
dance d’altérations  des  secrétions  internes  : ce  sont  des  maladies 
progressives. 

C’est  à ce  groupe  qu’appartient  la  myopathie,  à côté  de  la- 
quelle il  faut  placer  la  maladie  de  Thomsen. 

On  observe  tous  les  types  intermédiaires  entre  la  myopathie 
pure  et  le  Thomsen,  d’une  part,  affections  musculaires  primitives 
et  l’atrophie  Charcot-Marie,  d’autre  part  d’origine  médullaire.  Lé- 
sions musculaires  pures,  lésions  nerveuses  du  système  moteur 
périphérique,  lésions  nerveuses  du  système  moteur  central  peuvent 
se  combiner  diversement  et  produire  tous  les  types  intermédiaires, 
comme  les  types  associés  de  H.  Claude,  ou  l’atrophie  du  type 
Werdnig-Hofmann. 

Mais,  dans  une  même  famille,  c’est  un  type  en  particulier  qui 
se  transmet  héréditairement,  et  l’on  peut  même  dire  que  l’hé- 
rédité est  si  étroite  que,  même  s’il  s’agit  de  la  myopathie,  par 
exemple,  c est  un  même  type  de  myopathie  que  l’on  observe  dans 
une  même  famille. 

5°  La  myopathie,  à début  localisé,  est  en  réalité  dès  le  début, 
étendue  a beaucoup  plus  de  muscles  qu’il  ne  le  paraît  clinique- 
ment. 


Il  ne  me  semble  pas  que  l’évolution  soit  indéfiniment  progres- 
sive sur  un  meme  muscle  qui  me  paraît  au  contraire  arriver  à 
un  état  définitif  : 1 atrophie  avec  lésions  interstitielles  et  se- 


cousses normales. 


Mais  ce  qui  donne  à l’affection  son  allure  progressive  c’est  que 
le  processus  s étend  peu  à peu  à un  nombre  de  plus  en  plus  grand 
de  muscles  et  que,  sous  l’influence  de  causes  qui  nous  échappent, 
1 évolution  ne  se  fait  pas  sur  tous  les  muscles  avec  la  même  vi- 


tesse. 

Voilà,  à mon  sens,  la  façon  dont  on  peut  considérer  la  myo- 
pathie et  ses  relations  avec  les  autres  affections  neuro-muscu- 
laires. 
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QUATRIÈME  SÉANCE 

15  avril,  2 h.  1 /2 

Présidence  de  M.  Haret,  directeur  de  V Exposition 
Visite  de  V Exposition 


L’Exposition  du  Congrès  était  organisée  cette  année  dans  le 
grand  Hall  de  la  Faculté  de  Médecine  ; elle  comprenait  les 
, principales  maisons  fabricant  les  divers  appareils  concernant 
l’électrologie,  la  radiologie,  la  radiumthérapie  et  la  kinésithé- 
rapie. 

Les  Etablissements  Gaiffe  exposent  un  arthromoteur  du 
Bidou  pour  mécanothérapie  générale  active  et  passive.  • — Un 
commutateur  tournant  grand  modèle  sur  1 10  volts  alternatif 
comprenant  un  voltmètre  branché  aux  bornes  du  circuit  pri- 
maire et  donnant  à chaque  instant  la  tension  utilisée  ; le  rhéos- 
tat de  commande  du  commutat'eur  tournant  est  monté  sur  un 
paravent  protecteur  doublé  et  surmonté  d’une  glace  opaque.  — 
Deux  pieds  Belot,  grand  et  petit  modèle.  — Une  scie  chirurgi- 
cale transportable  ; la  boîte  portative  comporte  le  rhéostat  de 
démarrage  et  le  moteur  ; le  flexible  monté  en  bout  d’arbre 
actionne  une  double  scie  animée  d’un  mouvement  de  translation 
inversée.  — Un  appareil  de  diathermie  et  électrocoagulation 
grand  modèle  à éclateur  diélectrique  gazeux  dont  la  puissance 
atteint  300  watts  . — Un  appareil  de  diathermie  transportable 
spécial  pour  le  traitement  des  tumeurs  vésicales. — Une  chaîne 
thermo-lumineuse  des  Delherm  et  Laquerrière.  — Un  tube 
Barret-Gaiffe,  à refroidissement  par  air  au  moyen  de  la  pompe 
industrielle,  dispositif  présentant  les  plus  grands  avantages  pour 
les  examens  radioscopiques  et  les  traitements  radiothérapiques 
à grande  intensité  et  en  application  prolongée.  — Enfin  la  série 
des  appareils  construits  sur  les  indications  de  M.  le  Médecin- 
major  Hirtz  : un  plan  incliné  à usages  multiples  pour  mécano- 
thérapie active,  et  permettant  les  exercices  des  membres  supé- 
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rieurs,  les  exercices  des  membres  inférieurs,  la  mobilisation  de  la 
hanche  (toujours  très  difficile  à exécuter)  les  exercices  d’exten- 
sion et  de  flexion  du  tronc,  la  gymnastique  générale  sous  la  forme 
la  plus  favorable:  le  mouvement  du  rameur.  Un  compas  pour 
la  localisation  et  la  recherche  des  corps  étrangers  à l’aide  des 
rayons  X utilisant  la  méthode  d’une  double  radiographie  en  un 
cliché,  et  le  stéréoscope  radiographique,  pliant  et  comprenant 
des  boîtes  à lumière  réglable  formant  négatoscopes. 

La  Maison  Eadiguel  el  Massiot  expose  une  nouveauté  intéres- 
sante : un  contact  tournant  de  poids  et  de  dimensions  tout  à fait 
réduites  : 

Le  moteur  synchrone  a été  remplacé  par  le  système  d’entraî- 
nement des  turbines  Bosquain-Mathot,  très  simple  et  très  ro- 
buste et  dont  l’accrochage  est  des  plus  faciles,  tout  en  ayant 
l’avantage  de  laisser  passer  le  courant  toujours  dans  le  même 
sens,*  ce  qui  évite  la  complication  de  l’inverseur,  soit  à main, 
soit  automatique,  que  l’on  trouve  dans  tous  les  autres  modèles. 

Malgré  son  peu  d’encombrement  cet  appareil,  branché  direc- 
tement sur  courant  alternatif,  permet  d’obtenir  20  milliampères 
dans  un  tube  de  dureté  moyenne. 

Pour  ceux  qui  préfèrent  l’installation  à bobine,  le  meuble 
« Radio  T.  réalise  une  installation  complète  formant  un  ensemble 
élégant  et  peu  encombrant. 

Dans  le  même  Stand  nous  trouvons  le  Laboratoire  radiolo- 
gique automobile. 

Cette  voiture  construite  d’après  les  indications  de  M.  le  Méde- 
cin-Major Busquet,  sert  à la  fois  : 

Au  transport  du  matériel  complet  d’une  puissance  suffisante 
pour  pratiquer  toutes  les  opérations  radiologiques  de  quelque 
importance  qu’elles  soient  : 

A la  production  du  courant  électrique  en  utilisant  le  moteur 
même  de  la  voiture  pour  actionner  la  génératrice  ; 

A l’exécution  de  toutes  les  opérations  photographiques  qui 
découlent  de  la  radiographie. 

Elle  constitue  donc  un  Laboratoire  radiologique  complet, 
homogène,  capable  de  rendre  les  plus  grands  services,  non  seu- 
leemenl  en  temps  de  guerre  mais  encore  en  temps  de  pair,  pour 
se  transporter  rapidement  sur  les  lieux  mêmes  où  son  aide  est 
indispensable. 

Son  application  semble  LouL  indiquée  dans  les  centres  d’avia- 
tion par  exemple,  ou  dans  les  garnisons  dont  l’importance  de 
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1 hôpital  ne  justifierait  pas  rentretien  coûteux  du  matériel  et  du 
personnel  spécial  que  réclame  toute  installation  radiographique 
ne  servant  pas  quotidiennement, 

La  voiture  exposée  qui  parut  pour  la  première  fois  à la  revue 
de  Longchamps.  le  14  juillet  1913,  a servi  depuis  à dà  nom- 
breuses opérations  radiologiques  tant  à Paris  qu’en  province. 

L excellent  état  de  son  matériel  en  démontre  la  robustesse  et 
les  qualités  réellement  pratiques. 

Nous  attirons  particulièrement  l’attention  ‘sur  le  lit  d’opé- 
ration, repliable,  qui  permet  la  radioscopie  et  la  radiographie 
dans  toutes  les  positions. 

A signaler  enfin  les  différents  appareiils  de  massage  : le  Tré- 
molo dont  la  réputation  est  aujourd’hui  universellement  établi, 
et  les  petits  vibrateurs  à main;  les  compresses  chauffantes  et 
un  appareil  à air  chaud  remarquable  par  sa  légèreté  et  son  peu 
d’encombrement. 

Ces  appareils  légers  et  robustes  se  branchent  sur  n’importe 
quel  coulant  continu  ou  alternatif.  Ils  seront  précieux  pour 
MM.  les  Docteurs  qui  pourront  les  utiliser  aussi  bien  au  domicile 
de  leurs  malades  que  dans  leur  cabinet. 

La  maison  Druull  ei  liaulol-Lapoinle  montre  un  contact  tour- 
nant petit  modè;e  remarquable  par  sa  marche  silencieuse  et 
son  haut  rendement.  Un  matériel  transportable,  des  pieds 
porte-ampoules,  des  tables  pour  examen  couchés..  L’orthodio- 
giaphe  du  D*"  Destot.  Un  écran  transparent  avec  dispositif 
d immobilisation  de  l’écran  et  permettant  de  faire  suivre 
Immédiatement  la  radioscopie  d’une  radiographie. 

La  Maison  Paul  Breslauer  a exposé  des  appareils  électro-mé- 
dicaux de  la  Maison  Koch  et  Sterzel  de  Dresde.  Entr’autres  une 
installation  de  Radiologie  à contact  tournant  petit  modèle,  et 
une  instrumentation  pour  la  Diathermie  à quatre  éclateurs  avec 
un  appareil  complémentaire  pour  la  haute  fréquence. 

Breslauer  a montré,  que  instrumentation  spéciale  pour  le  ; 

traitement  par  les  unions  d’après  les  indications  du  Pof.  Rumpf,  j 

qui  permet  d’utiliser  franchement  les  courants  de  haute  fréquence 
dans  un  but  thérapeutique.  \ 

Nous  avons  vu  comme  tubes  de  Rontgeu,  des  nouveau.x  mo- 
dèles bicathodiques  et  des  soupapes  spéciales,  ainsi  que  des  dou- 
ches électriques  à air  chaud  et  des  moteurs  pour  le  massage  vibra- 
toire, en  outre  un  stérilisateur  d’eau  par  les  rayons  ultra-violets, 
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ensuite  des  différentes  tables  universelles,  fonctionnant  sur  le 
courant  alternatif  et  continu,  modèle  Variostat  pour  l’Électro- 
thérapie  et  l’Électrodiagnostic. 

La  bonne  et  solide  construction  de  tous  ces  appareils  a su  être 
appréciée  en  même  temps  que  la  précision  du  fonctionnement. 

Au  stand  de  la  maison  Boijcourl  était  exposé  l’appareillage 
radiologique  Ropiouet,  générateurs  et  accessoires.  Deux  types 
d’installations  utilisent  les  bobines  à diélectrique  pâteux  et  cir- 
culation d’air  pour  le  refroidissement  de  l^inducteur,  avec  em- 
ploi de  l’interrupteur  Ropiquet  à mercure  et  gaz  sans  rhéostat 
de  réglage  ; la  Crédence  pour  petite  puissance  et  la  Sellette  pour 
puissances  moyennes  et  intensives. 

Deux  types  de  supports  d’âmpoules  complètent  ces  généra- 
teurs, l’un,  simple,  s’applique  plus  spécialement  à la  Thérapie 
le  second,  remarquable  par  la  précision  de  ses  commandes,  tou- 
tes par  pignons  taillés,  permet  toutes  les  applications. 

Ce  dernier,  combiné  avec  la  nouvelle  Table-Dossier,  constitue 
l’appareillage  universel  pour  Radiographie  et  Radioscopie  en 
, position  couchée,  verticale,  inclinée,  avec  ou  sans  compression, 
ainsi  que  pour  Téléradiographie. 

La  maison  Roycourt  exposait  en  outre  les  nouveaux  appareils 
d’Aérothérapie  du  Docteur  Brucker,  de  Paris,  pour  l’emploi 
de  l’oxygène  en  Thérapeutique  : un  Oxy-volatilisateur  pour  la 
pulvérisation  à l’état  vésiculaire  de  substances  médicamenteu- 
ses destinées  aux  affections  des  voies  respiratoires;  un  appareil 
de  rééducation  respiratoire  permettant,  à la  cadence  réglée  par 
un  métronome,  et  à des  valeurs  de  pression  et  dépression  varia- 
bles, de  faire  automatiquement  l’inspiration  en  air  comprimé  et 
l’expiration  en  air  raréfié  ; enfin  le  Pulmo-Rythmeur  destiné 
à pratiquer  la  respiration  artificielle  automatique  pour  asphy- 
xiés, intoxiqués,  électrocutés,  nouveaux-nés. 

La  maison  Thunieyssen  (ancienne  maison  Chabaud),  expose 
divers  modèles  de  tubes,  tous  munis  de  l’Osmo-Régulateur 
Villard. 

1®  Tube  modèle  courant  dit  grand  modèle,  de  11  à 12  cent, 
de  diamètre,  supportant  en  régime  normal  1 millia.  avec  étin- 
celle équivalente  de  8 à 10  centim.  modèle  indiqué  pour  la  ra- 
diothérapie. 

2°  Tube  du  même  modèle  avec  anticathode  de  platine  ren- 
forcée pouvant  porter  2 millia.  pour  le  même  usage.  • 
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3°  Tube  à anticathode  refroidie,  de  16  cent,  de  diamètre,  pour 
les  mêmes  intensités. 

■4®  Tube  intensif  à anticathode  de  platine  renforcé  supportant 
2 millia.  pendant  un  temps  pratiquement  indéfini  et  pouvant 
être  poussé  à 15  millia.  pendant  15  secondes,  employé  soit  à la 
radiothérapie,  soit  à la  radiographie  ou  à la  radioscopie. 

5®  Modèle  classique  des  soupapes  Villard  à osmo*régulateur. 


La  maison  H.  Pilon  expose  des  tubes  à anticathode  tungstène. 

L’application  du  tungstène,  métal  peu  fusible  (3.200°  à l’état 
de  pureté,  tel  qu’il  est  employé  par  M.  H.  Pilon)  d’un  poids  ato- 
mique élevé  et  sensiblement  égal  à celui  du  platine,  et  à faible 
tension  de  vapeur,  réalise  un  très  gros  progrès  en  supprimant 
pratiquement  les  inconvénients  de  la  métallisation  par  fusion 
de  l’anticathode,  tout  en  permettant  l’emploi  des  plus  hautes 
intensités. 


Tous  les  tubes  H.  Pilon  sont  munis  de  ces  anticathodes. 

Tubes  à eau  : Type  A.  O.  — D’une  forme  bien  connue,  ils  peu- 
vent se  mettre  en  toute  position  et,  grâce  à un  dispositif  spécial 
de  construction  de  l’anticathode,  un  refroidissement  énergique 
est  obtenu.  Ces  ampoules  sont  établies  de  préférence  pour  la 
radioscopie  avec  radiographie  au  cours  de  celle-là,  et  utilisa- 
tion, à ce  moment,  des  plus  fortes  intensités. 

Tubes  pour  radiolhérapie,  de  petit  diamètre  avec  refroidisse- 
ment par  air  soufflé  (modèle  Belot),  par  eau,  et  modèle  monoa- 
nodique  avec  osmo-régulateur  et  pastille  de  tungstène  travail- 
lant au  rouge. 

Tubes  secs  ; Type  Ro  : Tube  à masse  métallique,  avec  boule 
de  cuivre,  amovible,  pouvant  contenir  de  l’eau  en  cas  de  marche 
prolongée  et  se  mettant  en  toute  position.  Un  des  avantages 
de  cette  ampoule  est  que  cette  boule  étant  mobile,  il  est  aisé, 
soit  de  la  changer,  soit  de  vider  l’eau  chaude  pour  en  remettre  de 
la  froide,  quand  un  service  de  longue  durée  est  exigé  de  ce  tube. 

Lampe  d’éclairage  des  milliampèremètres.  — Il  est  presque 
indispensable  de  pouvoir  suivre  les  indications  du  milliampè- 
remètre  au  cours  d’une  radioscopie.  Si  on  éclaire  cet  instrument 
par  une  lampe  à incandescence  ordinaire,  on  brise  fréquemment 
le  filament  par  suite  du  champ  électrique  et  souvent- des  étin- 
celles partent  sur  la  lampe,  d’où  court-circuit.  La  lampe  que  pré- 
sente les  établissements  H.  Pilon  est  faite  d’un  tube  de  Geissler 
alimenté  par  le  courant  même  du  tube.  Le  montage  de  cet  appa- 
reil est  très  simple^et  peut  se  faire  sur  toute  installation  déjà  exis- 


tante,  en  outre  un  dispositif  spécial  permet  d’arrêter  le  fonction- 
nement de  la  lampe  pour  la  radiographie. 

Règle  à calculer  les  temps  de  pose  : Etablie  expérimentale- 
ment et  vérifiée  d’après  les  données  communiquées  par  plusieurs 
chefs  de  laboratoire.  Pour  obtenir  la  plus  grande  précision  pos- 
sible, un  coefficient  de  région  a été  établi,  où  l’épaisseur  de  la 
partie  du  corps  à radiographier  entre  également  en  ligne  de  comp- 
te. Comme  il  est  difficile  de  déterminer  le  degré  sclérométrique, 
et  surtout  d’être  certain  de  posséder  un  radiochromomètre  par- 
faitement étalonné,  la  règle  permet,  par  elle-même,  de  déter- 
miner le  degré  de  pénétration  des  rayons  employés.  On  est  ainsi 
parfaitement  sûr  d’avoir  des  résultats  concordants,  c’est  ce  qui 
a déjà  été  vérifié  pratiquement. 

La  Maison  Buquet  expose  des  appareils  de  mesure  pour  la  ra- 
dioactivité. — Appareils  dits  à rayons  gamma  pour  mesurer 
et  surveiller  les  appareils  contenant  des  sels  de  Radium  ou  de 
l’émanation.  — Electroscope,  modèle  du  laboratoire  de  Gif,  avec 
accessoires  permettant  la  mesure  des  substances  radioactives 
(minerai  etc...),  la  mesure  de  l’émanation  du  radium  dans  les 
boissons  et  eaux  minérales,  étude  et  mesüre  de  la  radio-acti- 
vité de  l’atmosphère.  — Appareil  à potentiel  réglable  jusqu’à 
1.000  volts  pour  la  charge  des  électroscopes.  — 1 condensateur 
étalon.  — Un  condensateur  de  précision  pour  mesure  de  l’éma- 
nation du  radium.  — Une  batterie  d’accumulateurs  à grand  iso- 
lement pour  mesure.  — Puis  les  appareils  destinés  aux  appli- 
cations médicales  du  radium  et  de  son  émanation  : un  appareil 
pour  préparer  l’eau  Radio-active;  une  série  d’appareils  divers, 
plats  et  tubes  destinés  à recevoir  l’émanation  ; des  appareils  à 
radio-activer  des  aiguilles  pour  déposer  l’émanation  induite  sur 
des  aiguilles  ou  des  sondes  pour  des  applications  localisées. 

Le  Laboratoire  Pharmaceutique  du  Radium  Jahoin  présente 
des  produits  radio-actifs  (Radium  et  mésothorium)  établis  d’une 
façon  scientifique  et  conservant  indéfiniment  leurs  propriétés 
radioactives. 

Ils  contiennent  du  Radium  à l’état  de  sels  solubles  ou  inso- 
lubles et  non  de  l’émanation. 

Ampoules  Radium  insoluble  ; 

Ampoules  Radium  soluble  ; 

Ampoules  Iode  menthol  Radioactif  ; 

Ampoules  sels  de  mercure  radifères  ; 
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Dragées  Radio-digestives  ; 

Radio-Santal  ; 

Solutions  pour  Ionisations  à différents  dosages  ; 

Boues  radioactives  et  eaux  minérales  conservant  indéfi- 
Radioactivité  ; différents  appareils  à radium  à sels 
collés,  à vernis,  tubes  en  platine,  lame  d’argent. 

La  Société  des  lampes  Quartz  de  Nancy  expose,  outre  les  lampes 
du  Professeur  Kromayer,  un  nouveau  modèle  capable  de  pro- 
duire une  quantité  considérable  de  rayons  ultra-violets. 

La  Maison  Eupalley  et  en  dehors  de  fournitures  générales 
pour  la  Médecine  et  la  Chirurgie,  s’est  spécialisée  dans  la  cons- 
truction des  appareils  aéro-thermiques,  elle  expose  son  yléro-//ier- 
mo  avec  chauffage  à l’alcool,  l’Æ/ec/ro  Ae>o. //lermo  fonctionnant 
électriquement,  enfin,  V Aéro-thermogène  véritable  compendium 
de  1 air  chaud  donnant  toutes  les  températures  depuis  40°  jus- 
qu’à 800°. 

Nous  voyons  également  un  «Bain  de  lumière  » électrique  et  un 
« rouleau-masseur  a calorifique  et  lumineux. 


La  Maison  Russelle  et  Tournaire  nous  montre  un  électrocar- 
diographe, un  appareil  à diathermie  de  Nagelschmidt  perfec- 
tionné. 

La  Maison  Lévy  un  appareil  transportable  galvano-faradique. 

Enfin  la  Maison  Muller  expose  son  tube  en  verre  de  Lindeman 
pour  le  traitement  des  affections  superficielles  et  des  tubes  à 
eau  pour  radiographie  et  radioscopie. 

N oublions  pas  toute  une  série  de  clichés  radiographiques 
exposés  par  MM.  les  Congressistes,  et  concernant  particulière- 
ment les  viscères,  estomac,  intestin. 


G.  Haret. 


CINQUIÈME  SÉANCE 

Jeudi  16  avril,  matin 
Président  : M.  Libotte  (de  Bruxelles). 

Vice-présidents  : MM.  Arcelin  (de  Lyon),  Albert  Weil 
(de  Paris),  Danjou  (de  Nice),  Dubois  (de  Saujon). 


PREMIÈRE  PARTIE 

LES  AGENTS  PHYSIQUES  DANS  LE  TRAITEMENT 
DU  LUPUS  VULGAIRE 


La  séance  débute  par  la  lecture  des  rapports  de  MM.  Belot 
et  Nahan  ; Radiothérapie  et  Radiumthérapie  (Voir  1®^  volume, 
page  247). 

Bulliard  : Kinésithérapie  (voir  1®!"  volume,  page  218). 
Chaperon  : Électrothérapie  (voir  l®*"  volume,  page  207). 
François  : Fisenthérapie  (voir  l®r  volume,  page  226). 

La  discussion  donne  lieu  aux  communications  suivantes  : 


RADIUMTHÉRAPIE  DU  LUPUS  TUBERCULEUX 
. par  le  I^r  j,  Barcat 

Assistant  de  Physiothérapie  du  Service  de  M.  Baker  à l’Hôpital  Saint-Louis, 

Nous  basant  sur  une  pratique  de  sept  années  et  portant  sur 
une  centaine  de  cas,  nous  considérons  que  parmi  les  dermatoses 
rebelles,  le  lupus  est,  à notre  avis,  l’une  de  celles  qui  doivent 
bénéficier  le  plus  de  l’introduction  du  Radium  en  thérapeutique. 

Si  l’émanation  sous  forme  d’injections  de  sels  solubles  (Wic- 
kham  et  Degrais)  ou  mieux  insolubles  (sérum  de  Dominici  et 
Faure-Beaulieu),  n’a,  comme  noqs  l’avons  constaté,  qu’une 
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action  décongestive  plus  ou  moins  prolongée,  le  rayonnement, 
par  contre,  produit  des  effets  curatifs  des  plus  puissants. 

Appliqué  à cette  affection,  pour  la  première  fois,  par  M.  Danlos, 
le  rayonnement  du  Radium  donna  de  tels  résultats  que  dans  une 
communication  à la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  cet  auteur 
s’exprimait  ainsi  ; « Le  tissu  lupique  est  remplacé  par  une  cica- 
trice blanche,  lisse  et  fine,  beaucoup  plus  belle  que  celles  obte- 
nues par  le  galvanocautère,  les  scarifications,  le  curettage 
suivi  de  cautérisations  au  chlorure  de  zinc,  ou  tout  autre  méthode  » 

Ces  conclusions  d’abord  confirmées  par  d’autres  observateurs 
(Myron  Matzembaum,  1904  ; Robert  Abbe,  1905),  furent,  dans 
la  suite,  quelque  peu  modifiées  par  MM.  Wickham  et  Degrais, 
qui,  à la  séance  de  la  Société  de  Dermatologie  du  R^’déc.  1910), 
exprimaient  encore  cet  avis  qu’  « il  est  bien  rare  que  le  Radium' 
qui  cicatrise  fort  bien  les  ulcérations  et  nivelle  les  végétations, 
amène  la  guérison  definitive  ; que  des  nodules  réapparaissent 
dans  la  cicatrice  qui  doivent  être  détruits  par  l’ électrocautère 


et  que,  en  définitive,  le  Radium  ne  tient  qu’un  bon  rang  par- 
mi les  moyens  d’action  auxquels  on  est  obligé  de  recourir  dans 
les  cas  où  la  Finsenthérapie,  traitement  de  choix,  n’est  pas 
pratique,  en  raison  du  siège  ou  de  l’étendue  des  lésions  ». 

Cette  opinion  peu  enthousiaste  a été  également  la  nôtre  au 
début  de  nos  essais,  alors  que  nous  utilisions  seulement  la  mé- 
thode préconisée  par  MM.  Wickham  et  Degrais  et  qu’ils  dénom- 
ment « Méthode  des  doses  destructives  ». 

C’est  qu’en  effet,  cette  méthode,  qu’il  vaut  mieux  appeler, 
comme  nous  l’avons  vu  en  parlant  des  techniques  « Méthode  du 
rayonnement  global  à doses  massives  »,  n’est  destructive  qu’en 
apparence  et  laisse  trop  souvent,  pour  peu  que  l’infiltration  soit 
profonde,  subsister  dans  la  profondeur  du  derme  des  nodules 
qui  perpétuent  la  maladie.  Employant  la  plus  grande  partie  pos- 
sible des  rayons  émis  par  un  appareil  à vernis,  elle  les  fait  agir 
assez  longtemps  pour  obtenir  une  forte  réaction  ulcéro-croûteuse, 
dont  l’intensité  ne  doit  pas,  cependant,  dépasser  les  limites  dans 
lesquelles  peut  s’effectuer  une  bonne  cicatrisation  des  téguments. 
En  fait,  l’énorme  proportion  de  rayons  mous  utilisés  dans  cette 
méthode,  ne  permet  pas  de  dépasser  sept  à huit  heures  d’appli- 
cation sur  un  meme  point  (appareil  quart  de  pur  0.04),  sous  peine 
de  provoquer  une  radiumdermite  douloureuse  et  longue  à se 
réparer.  Dans  ces  conditions,  il  se  forme  bien  une  escarre,  mais 
tellement  superficielle  qu’elle  se  limite  presque  exclusivement 
à l’épiderme,  ainsi  que  le  prouve  l’histologie. 
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Il  est  vrai  qu’au-dessous,  le  derme  malade  se  modifie  en  re- 
passant à l’état  embryonnaire,  puis  à l’état  fibreux  (Dominici 
et  Barcat),  mais  le  processus,  curatif  au  maximum  dans  les  pre- 
mières couches  dermiques,  est  incomplet  dans  la  profondeur  ; 
d’où  persistance  des  lésions. 

C’est  à cause  de  cela  que,  peu  après  nos  débuts  en  Radium- 
thérapie,  nous  avons  cherché  une  technique  capable  d’agir,  d’une 
manière  aussi  homogène  que  possible,  dans  toute  l’épaisseur  des 
lésions  lupiques. 

Dans  ce  but,  nous  avons  d’abord  pensé  à employer  le  rayon- 
nement ultra- pénétrant  de  Dominici,  dont  les  effets  se  font  sen- 
tir à plusieurs  centimètres  en  profondeur.  Avec  lui,  nous  avons 
obtenu  l’affaissement  des  parties  végétantes,  la  décongestion 
des  tissus  infiltrés  et  l’arrêt  des  sécrétions.  Mais,  en  dépit  de  la 
répétition  des  séances,  la  régression  s’arrêtait  à ce  point  et  les 
nodules  élémentaires,  enchâssés  dans  le  derme  ne  disparaissaient 
pas. 

En  présence  de  ces  résultats  qu’explique,  d’ailleurs,  la  moin- 
dre action  de  cette  partie  du  rayonnement  sur  le  tissu  conjonc- 
tif, nous  avons  été  amené  à faire  agir  un  rayonnement  satisfai- 
sant à cette  double  condition:  1°  d’être  encore  relativement  assez 
mou  pour  exercer  une  puissante  action  évolutive  sur  ce  tissu 
conjonctif  et,  d’autre  part,  assez  homogène  pour  agir  dans  toute 
l’épaisseur  des  lésions  ; on  l’obtient  en  filtrant  le  rayonnement 
à travers  de  millimètre  de  plomb  et  2 millimètres  de  cellu- 
lose (méthode  que  nous  appelons  : M.  du  Ray.  Pénétrant) 
et  qui  permet  de  faire  agir  l’appareil  dermatologique  type 
(quart  de  pur  0,04  gr.)  pendant  24  à 48  heures  par  zone. 

. C’est  aussi  sur  cette  base  que  nous  avons  fait  construire  notre 
tube  dermatologique  en  aluminium,  dont  la  paroi,  qui  n’a  que 
1 millimètre  d’épaisseur,  laisse  passer  le  rayonnement  pénétrant, 
précieux,  en  particulier,  pour  le  traitement  de  la  muqueuse  na- 
sale. 

Grâce  à cette  technique,  nous  avons  obtenu  des  résultats  vrai- 
ment remarquables,  à tel  point  que  s’il  est  peu  fréquent  que  la 
guérison  parfaite  suive  une  seule  application,  il  est  également 
rare  que  nous  soyons  obligés  d’en  faire  plus  de  trois  ou  quatre. 

A la  vérité,  la  cicatrisation  ainsi  obtenue  n’est  pas  toujours 
définitive,  et  la  méthode  ne  met  pas,  non  plus  d’ailleurs  que  la 
Finsenthérapie,  à l’abri  des  récidives. 

Cependant,  le  Radium  se  recommande  : 

1°  Par  la  possibilité  de  traiter  à la  fois  de  grandes  surfaces  ; 
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(^PPlicalions,  renouvelables  seulement  à 
des  intervalles  de  trois  mois  environ  ; 

prL^sLsf  ‘ï‘'“ 

40  Par  l’absence  de  douleur  ; 

50  Par  la  non-ré/mcZ/Zi/é  des  tissus  de  réparation,  ce  qui,  par 
xemple,  indique  tout  spécialement  la  radiumthérapie  dans  le 
lupus  du  nez,  qu’elle  guérit  souvent  en  lui  conservant  sa  forme 
naturelle,  si  importante  à respecter  au  point  de  vue  esthétique. 

Nous  insisterons  sur  l’absence  totale  de  sensation  douloureuse 
sur  la  commodité  d’un  traitement  qui  n’exige,  par  exemple,  des 
malades  habitant  la  province,  qu’un  déplacement  de  quelques 
jours,  renouvelable  seulement  trois  à quatre  fois,  à des  inter- 
va  les  de  trois  mois  ; enfin,  sur  l’aclion  non  destructive  de  lamé- 
hode  Ces  qualités  mettent  hors  de  pair  le  Radium  dans  la  thé- 
rapeutique du  lupus  et  s’il  faut  compter,  au  point  de  vue  esthé- 
ique,  avec  la  production  possible  de  télangiectasies,  cet  incon- 
vénient qui  n’est  pas  fatal  et  qui  peut,  d’ailleurs,  se  produire 
après  toute  autre  intervention,  perd  infiniment  de  son  impor- 
tance en  regard  du  résultat  curatif  obtenu. 


LA  DOUCHE  FILIFORME  APPLIQUÉE  AU  TRAITEMENT 
DU  LUPUS  VULGAIRE. 

par  MM.  J,  Belot 

Chef  du  laboratoire  d’ Electro-Radiologie  de  M.  le  D'  Brocq  à l’hôpital 

S^-Louis. 

et  Deseaux 
Interne  des  Hôpitaux. 

Historique.  — C’est  M.  Veyrières,  de  La  Bourboule,  qui  le  pre- 
mier appliqua  la  douche  filiforme  au  traitement  des  dermatoses. 
Dans  son  article  paru  dans  la  Gazette  des  Eaux  en  1913,  il  écrit  : 
« En  plus  des  dermatoses  contre  lesquelles  j’ai  eu  l’occasion  d’em- 
ployer la  douche  filiforme  à La  Bourboule,  je  réclame  pour  la 
méthode  d’assez  nombreuses  formes,  peut-être  de  tupus  tuber- 
culeux, et  spécialement,  je  crois,  les  variétés  à lupomes  apparents 
et  peu  profonds,  les  lupus  excédens  ou  vorax.  Je  ne  prétend  pas 
que  la  méthode  doive  à elle  seule  amener  la  guérison  complète, 
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mais  elle  détruirait,  je  crois,  les  lupomes  et  dans  les  cas  de  lupus 
excédens  ou  vorax  délaccrerait  les  tissus  malades  à la  mode  des 
scarifications  avec  moins  de  douleur,  x 

Sur  mes  conseils,  quelques  cas  de  lupus  y furent  traités  dans 
le  service  de  M.  le  Brocq  à Saint-Louis,  et  par  M.  Farjenville 
à Rouen. 

L'appareil.  — L’appareil  en  usage  à l’hôpital  Saint-Louis 
se  compose  : 

1°  d'un  compresseur  d'air  rappelant  la  pompe  à gonfler  les 
pneumatiques  d’automobile,  mais  qui  pourrait  être  remplacé 
avantageusement  par  tout  autre  système  à commande  mécani- 
nique,  ou  par  une  bouteille  à air  comprimé  munie  d’un  déten- 
teur. Ce  compresseur  permet  de  remplir  par  l’intermédiaire  d’un 
tube  de  caoutchouc  le  réservoir  d’air. 

2°  Du  réservoir,  dans  lequel  s’accumule  de  l’air.  Cet  air  peut 
être  comprimé  jusqu’à  six  atmosphères.  Un  manomètre,  annexé 
à ce  réservoir  indique  la  pression. 

3°  D'un  récipient  situé  au  dessus  du  réservoir  d’air.  Ce  réci- 
pient est  muni  à sa  partie  supérieure  d'un  entonnoir  par  lequel 
est  introduit  l’eau  nécessaire  à la  douche  et  d'un  robinet  d'éva- 
cuation d'air  dont  l’ouverture  facilite  le  remplissage. 

Un  pyromètre  à cadran  dont  la  tige  plonge  dans  le  récipient 
permet  de  surveiller  la  température  du  liquide  employé. 

Le  récipient  se  trouve  contenu  dans  un  bain-marie  qui  est 
chargé  de  maintenir  le  liquide  de  la  douche  à une  température 
constante.  L’eau  de  ce  bain-marie  est  portée  à une  température 
suffisante  à l’aide  d’un  bec  de  gaz  ou  d’une  simple  lampe  à alcool 
reposant  sur  la  partie  supérieure  du  réservoir  d’air. 

Quand  le  pyromètre  indique  qu’on  a dans  le  récipient  d’eau 
la  température  convenable,  quand  le  manomètre  marque  la  pres- 
sion voulue  de  l’air  comprimé  dans  le  réservoir,  on  met  en  com- 
munication le  récipient  d’eau  et  le  réservoir  d’air,  en  ouvrant  le 
robinet  placé  sur  un  tube  de  métal  qui  le  réunit. 

L eau  sous  pression  s’engage  dans  un  tuyau  de  caoutchouc 
renforcé  qui  s échappe  du  récipient  d’eau  et  qui  se  termine  par 
un  jet  filiforme.  Il  est  mauvais  que  l’orifice  du  jet  soit  en  métal. 
Le  métal  en  effet  s’use  vite  et  la  lumière  du  jet  devient  irrégu- 
lière. Il  vaut  mieux  employer  des  jets  dont  l’extrémité  est  faite 
en  agathe,.  en  rubis,  ou  toute  autre  pierre  dure. 

La  forme  et  le  diamètre  du  jet  ont  une  grande  importance 
pour  la  perfection  des  résultats.  11  existe  un  rapport  entre  le 
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diamètre  du  trou  et  la  pression  du  liquide,  pour  arriver  au  meil- 
leur résultat.  Des  études  sont  encore  à faire  sur  ce  ]>oint. 

L’ensemble  de  ce  dispositif  est  encore  très  primitif  ; grâce  à 
l’amabilité  de  M.  Veyrières,  et  à la  générosité  do  l’Administra- 
tion de  l’A,  P.  un  nouveau  modèle,  plus  mécanique  et  à l’étude 
et  sera  sous  peu  réalisé. 

Il  permettra  un  débit  plus  constant  et  plus  régulier  et  la  com- 
pression mécanique  de  l’air. 

Il  deviendra  ainsi  possible  de  traiter  un  plus  grand  nombre 
de  malades  avec  plus  de  simplicité. 

Quel  doit  être  l’effet  de  la  douche  filiforme  dans  le  lupus.  — Effet 
destructeur  inteltigent.  Le  jet  doit  remplir  le  rôle  d’une  curette 
— d’une  curette  intelligente  — détruisant  le  tissu  mou,  malade, 
tuberculeux,  il  respecte  le  tissu  dur,  sain.  Par  conséquent,  sa 
pression  doit  être  moyenne  ; jamais  inférieure  à trois  ou  quatre 
atmosphères,  elle  ne  doit  jamais  dépasser  six  atmosphères.  11  y a 
même  intérêt  à commencer  avec  quatre,  pour  continuer  avec 
six  et  terminer  avec  cinq  atmosphères.  Le  malade  n’est  pas  sur- 
pris et  s’accoutume  peu  à peu  au  traumatisme.  La  température 
de  l’eau  sera  de  35°  à 40°.  Le  diamètre  du  jet  sera  de  1 /2  milli- 
mètre. 

Le  jet  sera  tenu  à 50  centimètres  de  la  région  malade,  et  per- 
pendiculaire à cette  région. 

L’opérateur  est  revêtu  d’une  chemise  de  caoutchouc  analogue 
au  manteau  des  automobilistes.  Au  moyen  de  cordelettes,  les 
manches  sont  serrées  au  niveau  des  poignets.  Il  serait  bon  que 
la  tête  fut  recouverte  d’une  sorte  de  cagoule  munie  au  niveau 
des  orifices  oculaires  de  deux  verres  permettant  la  vision. 

Au  cours  de  l’intervention,  l’opérateur  est  en  effet  e.xposé  au.x 
éclaboussures  du  liquide  projeté,  plus  ou  moins  chargées  de 
sang  et  de  débi'is  du  tissu  malade  détruit. 

2°  La  région  malade  doit  être  aseptique  et  anesthésiée. 

L’aseptie  est  réalisée  par  un  lavage  à l’eau  bouillie  chaude  sa- 
vonneuse, suivie  d’une  lotion  alcoolisée. 

L’anesthésie  locate  est  pratiquée  suivant  la  méthode  de  Reclus. 

La  solution  employée  est  la  suivante  : 


Novocaïne  0 gr.  50 

adrénaline  1 /lOOO 25  gouttes 

Sérum  physiologique 100  gram. 


Cette  solution  doit  être  très  fraîche  et  s’altère  très  vite. 

La  seringue  est  la  seringue  de  Reclus.  Elle  contient  deux 
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centimètres  cubes.  Elle  est  métallique  et  présente  à l’extrémité 
voisine  du  piston  deux  ailettes  sous  lesquelles  se  placeront  l’in- 
dex et  le  médius,  le  pouce  exerçant  la  pression  sur  le  piston. 

L’aiguille  est  en  platine  ou  conique  en  acier  nickelé,  longue 
de  3 à 4 centimètres,  un  peu  plus  grosse  que  les  aiguilles  ordinai- 
res. 

Grâce  à cet  appareil,  on  pourra  pousser  des  injections  de  li- 
quide anesthésiant  dans  les  tissus  parfois  très  durs,  très  siliceux 
qui  entourent  les  tubercules  lupiques. 

La  technique  de  l’anesthésie  varie  avec  les  caractères  des  lé- 
sions et  leur  topographie.  Mais  toujours  l’injection  sera  poussée 
avec  la  plus  grande  lenteur,  surtout  si  on  a affaire  à des  tissus 
indurés.  Ainsi  pourra-t-on  éviter  les  douleurs. 

Cette  anesthésie  est  nécessaire  dans  la  plupart  des  cas.  Cepen- 
dant plusieurs  malades  opérés  se  sont  refusés  à la  subir  soit  qu’il 
la  considéraient  comme  inutile,  soit  qu’elle  leur  parut  trop  dou- 
loureuse, et  plus  douloureuse  que  la  douche  elle-même.  Il  semble 
que  cette  douche  est  très  bien  tolérée  sur  les  membres  sans  anes- 
thésie préalable. 


Observation  I 

Mlle  M 17  domestique,  à 8 ans,  rougeole,  à 12  ans,  scar- 
latine. Presque  à la  même  époque,  apparaissent  sur  la  partie  gau- 
che du  menton,  sur  la  région  malaire  gauche  et  la  région  jugale 
droite,  des  plaques  ayant  les  dimensions  d’une  pièce  de  2 fr.  et 
qui  ressemblent  à du  lupus  érythémateux.  Quelques  tubercules 
lupiques  superficiels,  sans  infiltralion  sont  visibles. 

Entre  à l’hôpital  le  23  septembre,  13  scarifications  et  rayons  X. 

7 octobre  1913.  — érysipèle  débutant  au  niveau  du  nez  et  s’é- 
tendant symétriquement  sur  les  joues.  Va  à Aubervilliers. 

Rentre  te  24  novembre  1913.  — La  plaque  mentonnière  est  tota- 
lement guérie.  L’aspect  « lupus  érythémateux  des  plaques  ma- 
laires et  jugale  a disparu.  Seuls  persistent  sur  peau  saine  des  tu- 
bercules nets. 

30  novembre  1913.  — Anesthésie  locale  de  la  région  jugale 
droite  où  se  distinguent  quatre  à cinq  tubercules  lupiques  agmi- 
nés,  non  ulcérés,  superficiels,  sans  infiltration  périphérique,  ni 
profondes.  On  pique  l’aiguille  dans  le  derme  à un  centimètre 
de  la  plaque  du  lupus.  On  la  fait  cheminer  lentement,  en  pressant 
fortement  le  piston,  dans  le  derme  ; on  décrit  ainsi  une  traînée 
anesthésiante,  circonscrivant  la  région  malade.  On  enfonce  l’ai- 
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guille  en  cinq  à six  endroits  différents  tout  autour  de  la  plaque  lu- 
pique et  sous  cette  dernière.  On  injecte  enfin  du  liquide  anesthé- 
siant en  plein  tissu  malad^. 

5 cm3  de  la  solution  sont  employés  sans  aucune  douleur,  la 
douche  filiforme  de  tempéra, ture  ; 40°,  jet  : 1 /2  milUmètre,  pres- 
sion : 4 atmos.,  fait  le  curettage  de  la  région.  Rapidement  les 
lupomes  sont  ulcérés  et  le  tissu  malade  est  éliminé.  On  arrête 
1 opération  quand  le  fond  de  l’ulcération,  jusqu’alors  rouge  et 
saignant,  devient  blanc  sous  l’action  de  la  douche  qui  le  frappe. 
On  laisse  la  croûte  se*  former  sans  pansement. 

décembre  1913.  — Œdème  blanc  de  la  joue  et  la  paupière 
inférieure.  La  fente  palpébrale  est  fermée.  Pas  de  rougeur  autour 
de  la  plaie.  Œdème  du  sans  doute  à l’action  de  l’adrénaline. 

3 décembre  1913.  L’Œdème  a disparu  ; une  croûte  s’est  for- 
mée, sèche,  épaisse,  noirâtre,  sans  inflammation  périphérique. 

. On  fait  tomber  cette  première  croûte  avec  pansement  humide, 
une  deuxième  croûte  se  reforme. 

15  Décembre  1913.  — Croûte  tombe.  Cicatrice  non  déprimée, 
souple,  rosée,  peu  visible.  Pas  de  récidive  jusqu’en  mars  1^14. 

Les  tubercules  lupiques  de  la  région  malaire  gauche  furent 
traités  par  scarifications.  En  mars  1914,  l’amélioration  était  peu 
marquée  ; et  les  lésions  superficielles  au  début  semblaient  s’é- 
tendre vers  la  profondeur. 

Observation  II 

M.  G...,  cisailleur,  45  ans  ; en  1892,  étant  aux  colonies,  con- 
tracte le  paludisme  et  la  dysenterie. 

Ces  maladies  semblent  n’avoir  laissé  aucune  lésion  apparente. 

1901.  — Début  à la  région  malaire  droite,  d’un  « petit  bouton  », 
qui,  peu  à peu  augmente  de  volume. 

Vient  consulter  en  novembre  1912,  à cette  époque,  lupus  ulcéré^ 
recouvert  d’une  croûte,  et  formant  un, massif  arrondi  de  2 cm  de 
diamètre. 

Sans  anesthésie,  douche  filiforme  : une  seule  séance.  L’ulcé- 
ration produite  par  la  douche  guérit,  à la  place,  cicatrice  lisse 
rosée,  plane. 

Mars  1913.  — Apparaissent  à la  périphérie  de  la  cicatrice  quel- 
ques tubercules  lupiques  qui  s’ulcèrent.  Leur  ensemble  forme 
un  fer  à cheval  ouvert  à la  partie  inférieure. 

L’examen  de  la  lésion,  fait  te  21  février  1914  révèle  une  cicatrice 
lisse,  rosée,  luisante,  avec  lupome  central  ulcéré.  Cette  cicatrice 
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est  entourée,  sauf  à sa  partie  inférieure,  par  de  petites  croûtes 
confluentes  par  leurs  bords.  Ces  croûtes  recouvrent  de  petites 
ulcérations  de  2 à 3 mm.  de  diamètre,  profondes  d’un  1 /2 
- Entre  ces  ulcérations  quelques  luporaes  non  ulcérés.  Pas  d’infil- 
tralion  profonde. 

L’anesthésie  est  pratiquée,  une  première  injection  traçante 
est  faite  dans  le  derme  situé  en  dehors  des  lupomes  ;une  deuxième 
dans  le  tissu  cellulaire  situé  au  dessous  d’eux  : une  troisième  en 
plein  tissu  rhalade. 

La  température  de  l’eau  ; 40°:  jet  : 1 /2  ; pression  : 4 at- 

mosphères. 

Le  fond  des  ulcérations  est  touché  avec  le  crayon  de  nitrate 
d’argent,  puis  avec  le  crayon  de  zinc.  Pansement  sec. 

26  Février  1914.  — Croûtes  noirâtres  sans  inflammation  péri- 
phérique. 

10  Mars  1914.  — Croûtes  sont  tombées.-  Belle  cicatrice,  sans 
lupomes  apparents. 

Observation  III 

J.  P...,  34  ans.  — A l’âge  de  4 ans,  rougeole.  Peu  de  temps 
après,  débute  à la  joue  gauche  un  lupus  vulgaire. Puis  vers  8 à 
9 ans,  apparition  de  lupomes  au  niveau  des  bras.  Ces  lupomes 
s’ulcèrent  vers  l’âge  de  10  ans.  A partir  de  1894,  tendance  des 
lésions  à guérir  spontanément. 

1898.  — Entre  à l’hôpital  de  Lyon  pour  y faire  traiter  quel- 
ques points  lupiques  persistant  au  niveau  des  bras  et  à la  face. 
Thermocautère  et  grattage.  Peu  d’amélioration. 

1905.  — A l’hôpital  S^-Louis,  séances  de  Fisenthérapie 
sur  le  lupus  de  la  joue.  Grosse  amélioration.  Le  centre  de  la  lésion 
se  cicatrise,  mais  à la  périphérie  apparaissent  et  persistent  des 
lupomes. 

Depuis  1903,  aucun  traitement  du  lupus  du  bras. 

Examen  le  25  janvier  1914. 

Face.  La  joue  gauche  est  occupée  par  une  trou  blanchâtre 
cicatriciel,  au  milieu  duquel  pei’sistent  deux  gros  lupomes  non 
ulcérés. 

Ces  lupomes  ont  de  4 à 6 i*”'!  de  diamètre,  bombent  légèrement 
au  dessus  de  la  surface  des  téguments.  Ils  semblent  répondre  à 
une  infillralion  profonde,  que  l’on  perçoit  facilement  à la  palpa- 
tion. 

Bras  droit.  — A la  face  postérieure  du  bras  droit,  deux  lupo- 
nies  larges  de  5 non  ulcérés  et  superficiels. 
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Bras  gauche.  — Sur  la  face  externe,  autour  d’une  cicatrice 
blanche,  mince,  souple,  gaufrée,  se  disposent  des  lupomes  (5  à 6). 
De  3 à 4 millim,  de  diamètre,  ils  ne  sont  pas  ulcérés  et  semblent 
peu  profonds. 

29  Janvier  1914.  — L’anesthésie  est  pratiquée.  L’injection 
est  poussée  d’abord  dans  le  tissu  avoisinant  le  lupome,  puis  en 
plein  tissu  malade. 

Pression  de  la  douche  : 6 atmosphères. 

Jet  : 1 /2  millimètre  de  diamètre. 

Température  : 35°  à 40°. 

L’anesthésie  est  incomplète  au  niveau  de  la  face. 

Le  jet  creuse  à la  place  des  lupomes  de  la  face  de  véritables 
puits.  Toutes  les  ulcérations  sont  touchées  avec  le  crayon  de 
nitrate  d’argent,  puis  avec  le  crayon  de  zinc.  Pansement  sec. 

Observation  IV.  — Communiqué  par  M.  Payenville  (de 
Rouen). 

M.  X...,  12  ans,  présente  un  lupus  de  la  joué  datant  de  l’âge 
de  6 ans.  Ce  lupus  a commencé  par  une  petite  lésion  d’un  volume 
d’une  tête  d’épingle.  Actuellement  (20  décembre  1913),  ce  lupus 
a les  dimensions  d’une  pièce  de  1 franc,  à bord  régulièrement 
arrondis  ; recouvert  par  une  petite  squame.  La  vitropression  mon- 
tre des  lupomes  typiques. 

Un  essai  de  traitement  radiothérapique  étant  demeuré  sans 
résultat,  on  applique  la  douche  20  décembre,  sans  anesthésie,  pre- 
mière application  légère,  dimensions  du  jet  : 1 /4  de  millimètre, 
Pression  ; 5 kilogr.,  on  ne  va  pas  jusqu’à  la  destruction  complète. 

Cicatrisation  au  bout  de  12  jours.  Persistance  du  nodule  lu- 
pique. 

5 Janvier  1914.  — Nouvelle  séance.  Dimensions  : 1 /2  millim., 
Pression  : 7 kilogr.  on  va  largement  en  profondeur  et  sur  les 
bords.  Pansement  sec. 

La  croûte  se  forme  et  tombe  vingt  jours  après  l’opération. 
La  lésion  paraît  complètement  guérie.  Le  malade  dit  ne  pas  avoir 
beaucoup  souffert. 

Observation  V.  — Communiqué  par  M.  Payenville 

X....  26  ans,  présente  un  lupus  de  l’extrémité  du  nez, 
dont  le  début  remonte  à l’âge  de  4 ou  5 ans.  Il  y a là  un-nodule 
typique  ayant  les  dimensions  d’une  pièce  de  50  centimes. 
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15  Novembre  1913.  — Sans  anesthésie  préalable,  jet  : 1 /2  mil- 
limètre. Pression  : 7 kilogr.  On  détruit  largement.  Peu  de  douleur. 

Le  22®  jour,  la  croûte  tombe,  Guérison  complète.  Cicatrisation 
très  belle. 

Janvier  1914.  — La  malade  ne  présente  aucune  trace  de  réci- 
dive. 

Observation  VI 

X..;,  46  ans,  bien  portante,  mais  couperose  avec  tendance 
à l’acroasphyxie  et  aux  engelures.  Depuis  2 ans,  a vu  apparaître, 
sur  le  nez  au  voisinage  de  la  narine  dont  le  bord  libre  est  égale- 
ment atteint,  une  lésion  de  lupus  vulgaire  typique.  Les  dimen- 
sions atteignent  celles  d’une  pièce  de  50  centimes.  Les  bords  en 
sont  nets. 

12  Décembre  1913,  ■ — Pas  d’anesthésie.  Pression  : 4 kilogr. 
La  malade  a peur,  les  tissus  sont  entamés  superficiellement 
quinze  jours  plus  tard,  cicatrice  avec  nodules  très  nets. 

27  Décembre  1913.  — Douche  : Pression  : 7 kilogr.  Jet  : 1/2 
milligr.  On  détruit  profondément. 

19  jours  après  la  croûte  tombe.  La  cicatrisation  est  complète- 
ment obtenue. 

En  janvier  1914,  aucune  récidive,  apparente. 

Conclusions 

Cette  méthode  n’est  pas  le  procédé  de  iraiiemeni  du  lupus  vul- 
gaire, mais  un  des  procédés. 

Elle  est  : peu  douloureuse,  surtout  au  niveau  des  muscles. 
Donne  de  bons  el  rapides  résullals  dans  un  cas  de  lupus  excedens 
ou  non  excedens  peu  étendu  et  superficiel.  La  cicatrice  esl  belle. 


LA  KÉRITHÉRAPIE  DANS  LE  LUPUS 
par  le  D^  Barthe  de  Sandfort 
(Résume  de  l’ auteur) 

Dans  15  cas  les  applications  de  Cires  minérales  (Kéri-Résines- 
Ambrine)  ont  modifié  favorablement  ou  amené  la  guérison,  soit 
seules  soit  associées  à divers  traitements  classiques,  soit  à la  suite 
de  ceux-ci  quand  ils  paraissaient  insuffisants.  La  température 
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est  de  80°  environ  au  moment  où  l’on  verse  la  cire  sur  la  lésion 
et  elle  se  maintient  vers  45°,  sous  la  carapace  ainsi  formée,  pen- 
dant 12  et  même  24  heures. 


LA  RADIUMTHÉRAPIE  DU  LUPUS 
par  le  D*"  Matagne 

Chef  de  clinique  à la  Policlinique  cenlrale  de  Bruxelles. 


Le  traitement  du  lupus  par  le  radium  n’a  jusqu’à  présent  pas 
été  fort  en  faveur,  et  cependant,  pour  ma  part,  je  considère  le 
radium  comme  l’agent  thérapeutique  de  choix  à opposer  à cette 
dermatose  si  rebelle.  L’avis  des  auteurs  est  peu  encourageant. 
Voici  par  exemple  celui  de  Masotti  : « Sur  le  lupus  vulgaire,  le 
radium  n’est  pas  très  supérieur  aux  autres  traitements.  Nous 
avons  institué  depuis  longtemps  un  traitement  à base  de  scari- 
fications et  de  radium.  » 

Bayet  n’est  pas  du  tout  enthousiaste  de  la  Radiumthérapie 
dans  le  lupus  : « Ici,  dit-il,  il  faut  employer  la  méthode  franche- 
« ment  destructive.  On  fait  sur  chaque  place  une  application 
« de  deux  heures,  sans  autre  filtrage  qu’une  feuille  de  caout- 

• « chouc.  Il  se  produit  une  escarre  qui  s’élimine  lentement,  et  la 

• « cicatrisation  s’opère.  Le  radium  ne  me  paraît  pas  présenter, 
d dans  le  lupus  tuberculeu.x,  les  avantages  qu’il  a dans  les  au- 
« très  affections.  Pas  plus  que  les  autres  médications,  il  ne  met 
« à l’abri  des  récidives.  Peut-être  pourrait-on  inscrire  à son  actif 
« son  indolence  et  la  souplesse  des  cicatrices  qu’il  donne.  » Une 
évolution  se  dessine  déjà  chez  Dekeyser,  qui  fait  entendre  une 
note  un  peu  plus  optimiste  et  qui  entrevoit  fort  bien  le  motif 
de  la  défaveur  de  la  radiumthérapie  du  lupus,  et  qui  doit  être 
mis  uniquement  sur  le  compte  d’une  technique  défectueuse  : 
« Les  indications  de  la  radiumthérapie  du  lupus  tuberculeux, 
dit-il,  ne  sont  pas  bien  fixées  encore.  Les  résultats  immédiats, 
« quelle  que  soit  la  forme,  sont  en  général  favorables,  mais  la 
« récidive  se  produit  souvent  dans  la  cicatrice,  surtout  lorsqu’il 
« s’agit  de  lupus  plans  disséminés.  Et  ici  cela  se  comprend  par 
« la  difficulté  d’atteindre  tous  les  foyers.  Au  contraire,  dans  le 
« lupus  exubérant  végétant,  les  résultats  sont  en  général  très 
« beaux  et  dans  un  certain  nombre  de  cas  la  guérison  paraît 
« définitive.  Dans  la  tuberculose  des  muqueuses,  le  radium  cons- 
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« titue  probablement  le  traitement  de  choix  parce  que  les  appli- 
« cations  en  sont  très  faciles  par  suite  de  la  souplesse  du  procédé. 
« La  tuberculose  verruqueuse  est  sans  doute  la  forme  de  tuber- 
« culose  cutanée  la  plus  sensible  au  rayonnement  du  radium,  et 
« les  résultats  sont  d’ordinaire  tout  à fait  remarquables.  En  ré- 
« sumé,  il  semble  bien  que  le  radiiuu  soit  un  agent  puissant 
« contre  le  lupus  ; les  réactions  anatomiques  des  tissus  sous  l’in- 
« fluence  du  rayonnement  paraissaient  pourtant  promettre  des 
« résultats  plus  brillants  que  ceux  que  l’on  a obtenus.  Sans  doute 
« faut-il  en  chercher  la  raison  dans  une  technique  qui  n’est  pas 
« encore  bien  fixée,  dans  un  dosage  non  encore  déterminé.  Les 
« quelques  cas  que  j’ai  traités  par  cette  méthode  m’ont  donné 
« un  résultat  très  encourageant  et  les  avantages  du  procédé  sont 
« considérables  : facilité  d’application,  absence  complète  de 
« douleurs,  beauté  remarquable  de  cicatrices.  Malheureusement 
« le  radium  est  d’un  prix  extrêmement  élevé  qui  le  rend  diffici- 
« lement  utilisable  en  pratique  ». 

L’échec  du  traitement  radiumthérapique  me  paraît  bien  de- 
voir être  attribué  à une  technique  défectueuse.  La  plupart  des 
expérimentateurs  ont  eu  recours  au  rayonnement  global  du  ra- 
dium, guidés  en  cette  matière  par  les  traitements  classiques 
utilisés  contre  cette  affection.  Ils  ont  voulu  remplacer  la  cauté- 
risation obtenue  par  le  thermo  ou  le  galvano-cautère,  par 
une  cautérisation  analogue  que  pouvait  procurer  le  rayonnement 
global  du  radium,  et  bien  souvent,  pour  imiter  davantage  le 
traitement  classique,  ils  font  précéder  l’application  du  radium 
d’un  raclage  ou  de  scarifications.  Que  se  produit-il  dans  ces  con- 
ditions ? La  plaie  se  cicatrise,  et  sous  cette  cicatrice,  on  retrouve 
du  tissu  cellulaire  infiltréqaar  le  lupus.  La  cicatrice  qui  s’est  for- 
mée donne  naissance  à un  tissu  sclérosé  qui  constitue,  lors  des 
applications  suivantes  à faire,  un  écran  très  puissant  qui  inter- 
cepte les  rayons  du  radium  et  qui  empêche  le  traitement  de  donner 
des  résultats  ultérieurs.  La  même  difficulté  s’observe  dans  les  cas 
de  lupus  qui  ont  été  traités  par  le  raclage  et  les  cautérisations  ; 
le  tissu  cicatriciel  augmente  considérablement  la  difficulté  du 
traitement  par  le  radium.  Ce  grave  inconvénient  qui  résulte  de 
l’emploi  du  rayonnement  global  du  radium  n’a  pas  échappé  aux 
expérimentateurs,  et  quelques-uns  d’entre  eux  ont  essayé  le 
rayonnement  ultra  pénétrant,  mais  ici  le  résultat  ne  répondit  pas 
davantage  à leur  attente  ; le  rayonnement  ultra  pénétrant,  sauf 
dans  des  cas  exceptionnels  ne  vient  pas  à bout  des  lésions  lupi- 
ques. Il  s’agissait  alors  de  rechercher  si . entre  ces  deux  méthodes 
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opposées,  il  n’y  aurait  pas  une  technique  intermédiaire  qui  don- 
nerait des  résultats  meilleurs  et  plus  constants. 

Mon  expérience  personnelle  porte  sur  60  cas  environ,  et  dans 
les  débuts,  c'’est-à-dire,  il  y a 5 ans,  j’ai  beaucoup  tâtonné  dans 
l’application  du  radium  dans  le  lupus  ; j’ai  employé  le  traitement 
global,  le  traitement  ultra  pénétrant,  et,  après  avoir  reconnu  les 
inconvénients  de  l’un  et  de  l’autre,  j’ai  expérimenté  toute  une 
série  de  filtres  et  utilisé  dans  ce  but  l’aluminium  et  le  nickel.  Les 
filtres  les  plus  fréquemment  employés  furent  ceux  d’aluminium 
de  1,4  et  5 dixièmes  de  millimètre,  et  je  suis  arrivé  à traiter  sys- 
tématiquement le  lupus  en  employant  les  filtres  d’aluminium 
de  4 ou  5 dixièmes  de  millimètres,  que  je  considère  comme  les 
plus  favorables.  Cette  filtration  n’agit  pas  sur  la  peau  comme  un 
caustique  ; elle  semble  avoir  comme  dans  l’épithélioma  une  ac- 
tion élective  : cette  action  élective  s’exerce  sur  le  nodule  lupi- 
que en  amenant  la  disparition  des  cellules  géantes  et  du  tissu 
lymphoïde  , cette  technique  donne  un  minimum  de  cicatrice 
qu’aucun  autre  traitement  ne  peut  atteindre.  Lorsque  je  me 
suis  arrêté  à cette  technique,  j’ignorais  la  méthode  utilisée  par 
Barcat,  qui  n a été  publiée  qu’en  1912,  et  que  son  intéressante 
communication  vient  de  nous  rappeler  ; je  ne  puis  m’empêcher 
de  faire  un  parallèle  entre  le  filtre  de  Barcat  et  celui  que  j’em- 
ploie moi-même.  En  effet,  si  l’on  tient  compte  de  la  densité  dif- 
férente du  plomb  et  de  l’aluminium,  la  différence  doit  être  peu 
marquée  entre  lé  dixième  de  millimètre  de  plomb  et  les  4 dixiè- 
mes d’aluminium,  et  je  ne  m’étonne  nullement  des  résultats 
vraiment  remarquables  obtenus  par  Barcat. 

Un  point  intéressant  à signaler,  c’est  que  le  lupus  peut  être 
traité  aussi  bien  par  des  activités  faibles  que  par  des  activités 
fortes.  Avec  ces  dernières  l’application  est  généralement  de  6 
heures  et  répétée  à 3 mois  d’intervalle.  J’ai  aussi  fréquemment 
employé  des  plaques  faibles,  contenant  2,5  % de  radium  surtout 
dans  les  lésions  étendues,  en  prolongeant  ces  applications  pendant 
48  ou  72  heures.  Un  très  grand  avantage  des  plaques  faibles, 
c est  de  rendre  le  traitement  accessible  à toutes  les  bourses. 
Toutefois,  il  est  souvent  nécessaire  de  terminer  le  traitement 
au  moyen  d’activités  fortes  pour  venir  à bout  des  nodules  lupi- 
ques. 

La  soixantaine  de  cas  traités  comprend  des  lupus  de  toutes 
les  formes  et  de  toutes  les  variétés  ; la  moitié  de  ces  cas  est  gué- 
rie ; l’autre  moitié  est  encore  en  traitement;  deux  cas  qui  s’é- 
taient montrés  réfractaires  au  traitement  ont  été  reconnus  dans 


Fig.  1. 

Lupus  ulcéreux  de  la  face  avant  le  traitement. 
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Fig.  2. 

Lupus  ulcéreux  de  la  face  au  cours  du  traitement. 
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Fig.  3. 

Lupus  ulcéreux  de  la  face  après  guérison 


la  suite  comme  étant  des  syphilides  et  ont  guéri  rapidement  par 
un  traitement  spécifique.  Un  seul  cas  de  lupus  plan  datant  de 
30  ans  et  recouvrant  les  trois  quarts  du  visage,  tout  en  étant  des 
amélioré,  semble  rester  stationnaire,  mais  il  n’a  été  traité  que 
par  les  activités  faibles  ; je  me  propose  de  faire  les  prochaines 
applications  au  moyen  de  pla'ques  fortes. 


LE  TRAITEMENT  DES  TUBERCULOSES  OSSEUSES  ET 
GANGLIONNAIRES  PAR  LA  RADIOTHÉRAPIE 

par  le  D^"  Albert  Weil 

Chef  de  laboratoire  d' Eleclroradiologie  de  Vhôpilal  Trousseau. 

(Résumé  de  l’auteur). 


La  haute  valeur  de  la  radiothérapie  contre  les  tuberculoses 
osseuses  et  contre  les  tuberculoses  ganglionnaires  doit  à l’heure 
actuelle  demeurer  hors  de  toute  contestation. 

Depuis  son  premier  travail,  publié  au  Congrès  de  Physiothé- 
rapie de  1912,  M.  Albert-Weil  a continué  à appliquer  la  radio- 
thérapie à un  très  grand  nombre  de  spinas-ventosas  tuberculeux  ; 
il  a toujours  obtenu  des  résultats  heureux. 

Dans  toutes  les  tuberculoses  ganglionnaires,  les  rayons  X cons- 
tituéïit  le  traitement  de  choix.  Dans  les  adénopathies  périphé- 
riques on  obtient,  grâce  à eux  avec  une  rapidité  vraiment  extra- 
ordinaire, la  diminution  et  la  disparition  des  ganglions  si  on  em- 
ploie des  doses  suffisantes,  en  l’espèce  12  à 14  H,  pas  moins,  après 
un  filtre  de  4 millimètres  d’aluminium  : les  échecs  dont  certains 
se  plaignent  viennent  des  doses  insuffisantes  qu’ils  ont  employées. 

Dans  les  adénopathies  trachéo-bronchiques  facilement  acces- 
sibles, puisque  les  poumons  et  les  tissus  interposés  entre  elles  et 
la  source  radiogène  les  absorbent  peu,  ils  déterminent  également 
des  résultats  tout  à fait  remarquables.  Les  épreuves  radiogra- 
phiques, prises  à des  intervalles  successifs  dans  le  cours  du  trai- 
tement que  M.  Albert-Weil  a projetées  permettent  de  suivre 
les  phases  du  traitement  et  son  efficacité.  Il  est  certes  prématuré 
de  parler  du  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  elle-même, 
mais  il  semble  logique  de  croire  que  la  radiothérapie  constituera 
un  jour  une  arme  efficace  pour  la  combattre. 
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TRAITEMENT  RADIOTHÉRAPIQUE 
DES  ULCÈRES  VARIQUEUX 
ET  DES  ULCÈRES  ATONIQUES  EN  GÉNÉRAL. 

par  le  D^  Francis  Biraud 
Chargé  de  cours  à l'Ecole  de  médecine  de  Poitiers. 


Il  est  une  affection  rebelle  aux  méthodes  théi'apeutiques  ordi- 
naires et  dont  souvent  les  médecins  abandonnent  la  cure  en  dé- 
sespoir de  cause,  aux  malades  eux  mêmes  et  par  suite  aux  em- 
piriques (voyez  la  4®  page  des  journaux!),  je  veux  parler  des 
ulcères  torpides,  des  plaies  atoniques,  et  tout  particulièrement 
du  gros  bataillon,  de  la  grande  masse  des  ulcères  variqueux. 

Or,  nous  radiothérapeutes,  qui  nous  attaquons  quotidienne- 
ment à des  problèmes  beaucoup  plus  difficiles  et  plus  sensa- 
tionnels tels  que  ceux  de  la  guérison  du  cancer  et  du  lupus,  nous 
possédons  entre  nos  mains  un  moyen  hors  pair,  admirable,  de 
traitement,  de  guérison  de  l’ulcère  variqueux,  moyen  qu’igno- 
rent et  les  malades  et  nos  confrères. 

Avertir  surtout  ceux-là,  tel  est  le  but  de  ma  communication 
au  Congrès. 

Prenez  le  cas  le  plus  rebutant  d’apparence,  chez  un  sujet  âgé, 
atteiiit  depuis  de  longues  années  d’un  ulcère  variqueux  étendu, 
et  commencez  avec  confiance  son  traitement  radiothérapique 
de  la  façon  suivante  dont  je  ne  donne  que  les  grandes  lignes  : 
détersion  des  plaies  au  moyen  d’un  grand  lavage  au  sérum  phy- 
siologique tiède,  application  des  rayons  X,  pansement  à la  gaze 
hydrophile  imbibée  , de  sérum  neutre  de  cheval  chaque  jour, 
immobilisation  sur  la  chaise  longue. 

Quelle  doit  être  le  dosage  radiothérapique  ? C’est  là.  Mes- 
sieurs, le  grand  point  qu’une  pratique  de  quatorze  années  dans 
une  région  où  les  cas  sont,  me  semble-t-il,  particulièrement 
nombreux  m’a  permis  de  préciser. 

Usez  de  la  radiothérapie,  non  filtrée  à toutes  petites  doses, 
un  1/2  H ou  1 H au  plus  par  séance  avec  des  rayons  de  dureté 
moyenne  5°  à 6®  Benoist.  Espacez  vos  séances  de  huit  en  huit 
jours  pendant  le,  premier  mois,  de  quinzaine  en  quinzaine  le 
second  ; il  est  bien  rare  que  la  guérison  complète,  totale  ne  soit 
pas  obtenue  au  cours  de  ce  second  mois.  Mais  bien  avant,  dès  le 
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début,  vous  avez  la  grande  satisfaction,  et  celle  de  votre  malade 
n’est  pas  moindre,  de  voir  la  cicatrisation  se  faire  avec  une  rapi- 
dité qui,  chez  certains  sujets,  est  tout  à fait  remarquable. 

Un  petit  tour  de  main  est  nécessaire  pour  irradier  avec  une 
dose  sensiblement  égale  des  surfaces  convexes,  irrégulières, 
comme  celles  des  chevilles  par  exemple,  mais,  avec  nos  appareils 
modernes  et  nos  radiolimitateurs,  nous  pouvons  facilement  abou- 
tir à vaincre  ces  difficultés  assez  grandes  il  y a dix  ans. 

Qu’on  ne  vienne  pas  m’objecter  que  le  sérum  de  cheval  seul 
est  capable  de  guérir  ces  ulcères,  joint  à l’immobilisation  ! Je 
n’emploie  le  sérum  de  cheval  que  comme  un  adjuvant,  un  adju- 
vant excellent,  que  depuis  une  année,  mais  j’ai  guéri  de  très 
nombreux  ulcères  bien  avant  son  emploi.  Il  suffit  du  reste,  sur 
un  malade  atteint  aux  deux  jambes,  de  traiter  systématique- 
ment un  seul  ulcère  par  la  radiothérapie  avec  pansement  bila- 
téral au  sérum  pour  être  pleinement  convaincu  par  la  marche 
totalement  différente  de  la  cure  de  l’action  véritablement 
merveilleuse  des  rayons  X. 

J’ajouterai  que  l’ulcère  torpide  des  pays  chauds,  si  rebelle  à 
tous  les  traitements,  comme  vous  le  savez,  semble  réagir  de  la 
même  fa^çon,  avec  la  même  méthode,  si  j’en  crois  l’expérience 
tout  à fait  décisive  faite  par  notre  collègue  et  ami  le  docteur 
Miramond  de  la  Roquette,  dans  son  service  de  l’Hôpital  du  Dey 
à Alger,  suivant  mes  conseils  et  mes  indications. 

Discussion  : 

M.  Chicotot  (de  Paris)  n’a  vu  que  2 cas  de  lupus  transformés 
en  épithéliomas.  Il  est  partisan  convaincu  de  l’association  des 
traitements, 

M.  Biraud  (Poitiers)  n’a  jamais  observé  de  transformation 
cancéreuse  dans  les  ulcères  variqueux  traités  par  la  radiothé- 
rapie. 

M.  H.  Béclère  rapporte  l’histoire  d’un  enfant  qui  avait 
une  grave  adénopathie  trachéo-bronchique.  La  radiothérapie 
amena  une  guérison  complète  chez  cet  enfant  dont  l’état  était 
désespéré. 

M.  Belot.  Je  suis  heureux  de  voir  mon  collègue  Chicotot, 
dont  I expérience  en  matière  de  lupus  est  bien  connue,  venir 
confirmer  les  conclusions  de  mon  rapport. 
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Par  contre,  je  ne  puis  être  d’accord  avec  notre  collègue  Ma- 
tagne,  quand  il  dit  que  la  radiumthérapie  lui  apparaît  la  méthode- 
de  choix  pour  le  traitement  du  lupus.  Il  n’y  a pas  une  méthode 
de  traitement  du  lupus,  mais  des  procédés  indiqués  dans  tel  ou 
tel  cas  particulier  : on  ne  peut  que  compromettre  une  méthode 
en  voulant  lui  demander  plus  qu’elle  n’est  capable  de  donner. 
Je  répète  que  je  n’ai  vu  qu’exceptionnellement  les  nodules  dis- 
paraître sous  l’influence  des  applications  de  radium.  J’ai  cepen- 
dant essayé  les  rayons  fillrés,  les  méthodes  les  plus  diverses  et 
des  activités  différentes. 

Nous  avons  traité  à l’hôpital  Saint-Louis,  nombre  de  spina- 
ventosa  et  d’ai'thrite  fongueuse  et  je  ne  puis  que  confirmer  les 
très  beaux  résultats  apportés  par  mon  ami  Albert  Weill.  Les 
rayons  X filtrés  sont  appelés  à révolutionner  la  thérapeutique 
de  ces  lésions. 

Un  mot  encore  sur  l’action  remarquable  de  ces  radiations 
contrç  les  adénopathies  thoraciques  et  sous-cutanées  : les  rayons 
X constituent  un  moyen  d’action  incomparablement  supérieur 
à tous  les  autres. 

M.  D’Halluin  demande  s’il  n’y  a pas  de  précautions  à pren- 
dre dans  le  traitement  des  os  longs  en  voie  de  développement 
pour  éviter  un  raccourcissement  ultérieur. 

M.  Albert  Weill.  — Il  résulte  après  traitement  sur  l’épiphyse 
une  diminution  de  longueur  de  l’os,  mais  cette  diminution  exis- 
terait même  sans  intervention. 
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DEUXIÈME  PARTIE 

Coniniunications  diverses 


RADIUMTHÉRAPIE  DE  LA  PYORRHÉE  ALVEOLO- 

DENTAIRE. 

par  le  Barcat 


Avec  Léger-Dorez,  nous  avons  publié,  il  y a bientôt  2 ans 
(juillet  1912),  dans  la  Pratique  des  Agents  physiques,  puis  dans 
Le  Laboratoire  et  le  Progrès  dentaire  (Nov.  1912),  enfin  dans  le 
Journal  Odonlologique  (avril  1913),  les  excellents  résultats  que 
nous  avait  donné  le  radium  dans  le  traitement  de  la  pyorrhée 
alvéolo-dentaire,  affection  plus  connue  sous  le  nom  de  gingivite 
expulsive  et  jusque-là  rebelle  à tous  les  traitements. 

Nous  nous  étions  d’abord  servi  d’un  appareil  à sels  collés  du 
type  de  ceux  qui  sont  usités  en  Dermatologie  et  que  nous  revê- 
tions de  deux  gaines  de  caoutchouc  pour  en  assurer  l’étanchéité. 

Sous  l’influence  du  rayonnement  émis  ainsi  par  1 centigr.  de 
radium  pendant  une  seule  application  de  1 /2  heure  généralement 
suffisante,  nous  avions  pu  constater  la  rétrocession  souvent  com- 
plète dès  le  ou  5®  jour  des  signes  de  pyorrhée  (gonflement, 
rougeur,  purulence).  En  présence  de  ces  résultats  remarquables 
contre  une  affection  qui  jusqu’alors  s’était  montrée  rebelle  à 
toutes  les  interventions,  nous  avons,  un  peu  plus  tard,  fait  cons- 
truire un  appareil  odontologique  qui  est  essentiellement  cons- 
titué par  deux  plaques  rayonnantes  rendues  étanches  par  uu 
revêtement  continu  en  or  de  1 /20  de  millimètre  d’épaisseur. 
Ces  deux  plaques  sont  maintenues  par  une  monture  en  forme 
d’U  et^s’appliquent  ainsi  sur  les  deux  faces  opposées  delà  gan- 
cive.  Un  ressort  articulaire  (C)  permet  à l’une  des  plaques  (PM) 
une  mobilité,  en  raison  de  laquelle  elle  prend  toutes  les  incli- 
naisons nécessaires,  selon  les  régions,  pour  s’appliquer  à la  face 
linguale  de  la  gencive. 

Cet  appareil  spécial,  extrêmement  commode  pour  le  malade 


15 
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porte  un  demi-centigr.  de  radium  pur  sur  chacune  des  plaques 
qui  mesurent  2 c/m  x 12  millim.  1 /2  de  côté. 

Comme  avec  les  précédentes,  une  demi-heure  d’application 
suffit  généralement  pour  obtenir  une  guérison,  à ce  point  du- 
rable que,  depuis  un  an,  nous  n’avons  pas  encore  eu  à traiter  de 
récidives. 

Cette  guérison  est  la  règle  pour  toute  dent  dont  le  ligament 
périphérique  n’est  pas  détruit  à plus  de  la  moitié  de  sa  hauteur  ; 
ce  qui  en  reste  s’assainit,  les  tissus  se  resserrent  et  la  dent  ébran- 
lée se  consolide.  Dans  les  cas  trop  avancés,  la  dent  reste  mobile, 
comme  un  corps  étranger  au  milieu  d’une  muqueuse,  qui  cepen- 
dant, est  redevenue  saine,  au  moins  pour  un  temps. 


« 


* 

« 


Mais  le  rayonnement  du  radium  rend  encore  d’autres  services 
en  odontologie.  Des  applications  analogues  donnent  d’excellents 
résultats  dans  les  pulpites,  les  caries  du  collet,  dont  il  diminue 
jusqu’à  l’annihilier,  la  douleur  ou  la  sensibilité  à la  fraise,  les 
périostites,  les  inflammations  des  gencives.  Dans  un  cas  récent 
de  kyste  radiculaire  nous  constatons  déjà  une  notable  diminu- 
tion de  volume  qui  promet  de  s’accentuer. 

Tels  sont  les  résultats  que  l’on  a pu  déjà  obtenir  en  odontologie 
au  moyen  des  appareils  à rayonnement.  Leur  emploi  constitue 
la  méthode  la  plus  élégante,  la  plus  rapide  et  la  plus  puissante. 

Mais  étant  donné  les  travaux  de  Chevrier,  concernant  l’action 
de  l’émanation  sur  les  plaies  torpides,  il  était  à prévoir  comme 
nous  l’indiquions  dans  le  numéro  d’avril  1913  du  Journal  odon- 
tologique de  France  que  l’Emanation  sous  forme  d’eau  radio- 
active ou  d’injections  de  sels  insolubles  intratissulaires  retrou- 
verait son  emploi  dans  la  pyorrhée  alvéolodentaire.  Et  de  fait, 
de  simples  lavages  de  bouche  à l’eau  radioactive  quotidiens  d’une 
durée  de  15  à 20  minutes  donnent  des  effets  analogues  à ceux 
dus  à rayonnement  quoique  moins  puissants  et  surtout  moins 
durables. 

L’eau  que  nous  utilisons  contient  300  milligrammes  minute 
d’Emanation  par  litre,  soit  40.000  unités  Mâche. 

Nous  avons  étudié  parallèlement  l’effet  des  injections  intra- 
gingivales  du  sérum  radifère  au  sulfate  de  Radium  préparé  par 
Jaboin  : dix  millièmes  de  milligrammes  injectés  dans  les  tissus 
environnants  l’alvéole,  amènent  également  en  quelques  jours  la 
rétrocession  des  symptômes  et  le  sel  actif  demeurant  « in  situ  » 
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il  est  à présumer  que  les  effets  en  seront  particulièrement  dura- 
bles. 

Ajoutons  enfin  que  nos  derniers  essais  faits  avec  du  mésotho- 
rium et  calqués  sur  les  précédents  nous  donnent  des  résultats 
analogues.  Mais  l’emploi  de  ce  corps  radioactif  n’est  pas  si  avan- 
tageux qu’il  en  a l’air,  car  l’avantage  de  son  prix  à poids  égal 
d un  quart  au-dessous  de  celui  du  radium,  est  contrebalancé 
par  la  destruction  rapide  de  ce  corps. 


Comment  expliquer  ces  effets  quasi-merveilleux  de  la  rudium- 
thérapie  sur  la  Pyorrhée  ? 

Ils  dépendent  non  pas  de  l’action  bactéricide  du  rayonnement 
ou  de  1 émanation  que  les  expériences  des  différents  auteurs  ont 
montré  être  très  peu  marquée,  mais  de  leur  action  biotonique 
sur  les  tissus  bien  mises  en  lumière,  surtout  par  Chevrier,  dans 
ses  expériences  sur  la  cicatrisation  des  plaies,  (mars  1910). 

Discussion  : 

M.  Laquebrière.  — On  obtient  souvent  de  bons  résultats, 
(le  fait  est  connu  depuis  un  travail  américain,  datant  de  dix  ans 
environ  et  dont  j’ai  publié  la  traduction  dans  le  bulletin  de  la 
Société  d’électrothérapie)  par  l’emploi  des  rayons  X et  pour  ma 
part  j ai  eu  l’occasion  d’observer  en  quelques  cas  des  améliora- 
tions rapides.  Aussi  je  crois  que  nous  devons  remercier  M.  Bar- 
cat  d attirer  1 attention  sur  cette  thérapeutique  en  nous  appor- 
tant une  technique  beaucoup  plus  pratique,  car  évidemment  il 
est  plus  commode  de  mettre  une  plaque  radifère  de  chaque  côté 

e a pncive  que  d’irradier  avec  un  tube  en  passant  par  l’orifice 
buccal. 


M.  Belot.  — La  pyorrhée  alvéolo-dentaire  peut  être  amélio- 
rée plus  simplement  par  des  applications  de  HF,  la  petite  étin- 
celle promenee  sur  la  gencive  donne  des  résultats  très  brillants  • 
et  avec  moins  de  frais  que  le  radium. 


M.  Libotte  confirme  l’opinion  de  M.  Belot.  Mais  on  ne  fera 
cl  application  de  H F.  que  lorsque  la  dent  sera  encore  solide.  Au 
a°disparu^  ^ séances  la  sensibilité,  si  grande  dans  la  pyorrhée. 
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INDICATIONS  GÉNÉRALES  ET  DONNÉES  PRATIQUES 
SUR  L’ALIMENTATION  DES  MALADES 
TRAITÉS  PAR  LA  PHYSIOTHÉRAPIE 

par  M.  le  P^  Maurel 

Beaucoup  d’affections  traitées  par  les  moyens  physiothérapi- 
ques et  même  parmi  celles  qui  relèvent  plus  spécialement  de  ces 
moyens,  sont  dues  à des  troubles  de  la  digestion  ou  à des  vices 
de  la  nutrition. 

Qu’il  me  suffise  de  citer  la  constipation,  les  dyspepsies  diver- 
ses, l’entéro-colite  muco-membraneuse,  la  paresse  intestinale, 
pour  les  premiers  ; et,  pour  les  seconds,  l’obésité,  la  goutte  et  les 
manifestations  si  multiples  nées  de  l’arthritisme.  Mais,  de  plus, 
les  troubles  digestifs  et  la  surnutrition  font  sentir  leur  influence, 
on  le  sait,  sur  toutes  les  fonctions  et  sur  tous  les  organes.  Or, 
il  est  évident  que  les  moyens  physiothérapiques,  quelque  effi- 
cacité qu’on  leur  attribue,  seront  condamnés  à l’insuccès,  si  la 
cause  qui  a produit  l’affection  qu’ils  combattent,  persiste.  Leur 
insuccès  dans  ces  cas  devient  assuré.  Mais,  en  outre,  meme  quand 
ils  sont  utilisés  pour  des  affections  ne  relevant  ni  de  la  digestion, 
ni  de  la  nutrition,  il  ne  sera  pas  indifférent  pour  la  réussite 
du  traitement  que  ces  fonctions  s’exécutent  bien. 

De  là  découle  donc  la  nécessité  pour  tout  physiothérapeute 
d’abord  de  s’assurer  que  le  sujet  qu’il  doit  traiter  s’alimente 
dans  de  bonnes  conditions,  et  que  sa  nutrition  se  fait  bien  ; 
et  dans  le  cas  où  l’alimentation  laisse  à désirer,  de  bien  la  doser. 

I 

L’état  des  fonctions  digestives  est  révélé  par  le  bien-être  ou 
le  malaise  qui  suit  les  repas,  surtout  une  ou  deux  heures  après. 
La  tendance  au  sommeil  indique  une  digestion  laborieuse  et 
souvent  une  alimentation  trop  abondante  ou  trop  riche.  Il  ne 
doit  guère  y avoir  qu’une  selle  dans  les  24  heures  ; sa  consistance 
doit  être  ferme  et  elle  doit  être  sans  odeur  au  moment  de  la  défé- 
cation. Il  doit  en  être  de  même  des  gaz  intestinaux. 

III 

L’état  de  la  nutrition  est  révélé  surtout  par  la  balance  et  par 
l'analyse  des  urines. 
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La  balance  indique  d’une  manière  générale  si  le  poids  du  sujet 

est  au-dessus  ou  au  dessous  du  normal. 

Or,  le  poids  normal,  pour  l’adulte,  est  donné  d une  manière 
suffisamment  exacte  par  le  nombre  de  centimètres  qui  dans  la 
taille  dépasse  le  mètre.  Quant  aux  enfants  et  aux  adolescents, 
leur  poids  est  donné  d’après  leur  taille,  par  des  tableaux  spé- 
ciaux (1). 

Un  poids  au-dessous  pourra  dépendre  d’un  mauvais  état  des 
organes  digestifs  ne  leur  permettant  pas  d’utiliser  les  aliments  in- 
gérés ; et  un  poids  au-dessus  indiquera  toujours  un  degré  de  sur- 
nutrition plus  ou  moins  avancé. 

La  balance  ne  donne  qu’un  résultat  d’ensemble,  tandis  que 
l’analyse  des  urines  permet  de  mieux  connaître  l’état  de 
l’organisme.  Cette  analyse  doit  donner,  par  kilogramme  du  poids 
normal  ; 15  à 20  centimètres  cubes  d’urine  ; 0 gr.  25  à 0 gr.  30 
d’urée  ; et  environ  0 gr.  005  d’acide  urique. 

Si  la  balance  et  surtout  l’analyse  des  urines  nous  montrent 
que  les  fonctions  digestives  ou  la  nutrition  laissent  à désirer,  il 
est  indispensable  d’y  remédier  au  moins  dès  l’application 
des  moyens  physiothérapeutiques.  Si  les  circonstances  le  per- 
mettent. il  vaudra  même  mieux  ne  les  commencer  que  lorsque 
le  dosage  de  l’alimentation  aura  déjà  amélioré  l’état  du  sujet. 

IV 

Pour  doser  l’alimentation,  en  la  fixant  d’après  les  besoins,  il 
faut  la  baser  sur  le  poids  normal,  qui,  je  viens  de  le  dire,  est  donné 
par  la  taille  du  sujet. 

Mais,  de  plus,  il  faudra  tenir  compte  de  l’activité  que  la  ma- 
ladie laisse  aux  sujets.  A cet  égard  tous  peuvent  être  répartis 
en  trois  catégories  ; ceux  qui  porlenl  leur  maladie  sur  pieds  ; ceux 
qui  sont  seulement  condamnés  à la  chambre  ; el  enfin  ceux  qui  sont 
alités. 

V 

Pour  tous  les  âges,  la  ration  moyenne  d’entretien  du  sujet 
devra  être  diminuée  des  deux  cinquièmes  au  point  de  vue  des 
calories  s’il  est  alité  ; d’un  cinquième  s’il  est  condamné  à la  cham- 
bre ; et  la  ration  peut  être  seulement  légèrement  diminuée  s’il 
porte  sa  maladie  sur  pieds. 

(1)  On  peut  admettre  approximativement  les  rapports  suivants  entre  la 
taille  et  le  poids  : taille  de  1 m.,  15  kilogr.  ; 1 m.  10,  20  kilog  ; 1 m.  20, 
22  kilog  ; 1 m.  30,  25  kilog  ; 1 m.  40,  32  kilog  ; 1 m.  50,  40  kilog. 


D une  manière  approximative,  à partir  de  15  ans  les  raHon, 
pourront  etre  fixées  à 1 gr.  d’azotés  et  20  calories  pou’r  les  alités  • 

^ «malades  à la  chambre  • et 

sVr^i^ds  et  30  calories  pour  ceux  portant  leur  maladie 

sur  pieds.  C est  donc  pour  un  sujet  de  60  kil.  1200  calories  dans 

^ SHuInni  r dans  le  troisième. 

indioués  c,  d r T produites  par  les  azotés 

indiqués  ci-dessus  et  par  les  deux  ternaires. 

VI 

Ce  sont  là  les  indications  pour  les  alimenis  organiques^  quant 
aux  maheres  minérales,  sauf  pour  le  chlorure  de  sodium,  qui  doit 
être  ajouté  dans  la  proportion  de  0 gr.  10  à 0 gr.  15,  par  kilogram- 
me de  poids,  on  peut  négliger  le  dosage  des  autres  ; parce  que 
a composition  des  divers  aliments  montre  que  les  matières  sa- 
lines sont  sûrement  en  quantités  suffisantes  dans  les  aliments 
qui  fournissent  les  aliments  organiques  correspondant  aux  besoins 

VII 

Le  dosage  de  l’alimentation  peut  être  fait  par  le  régime  lacté 
exclusif,  par  une  de  ses  modifications  ou  par  le  régime  ordinaire. 

VIII 


Pour  le  régime  lacté  exclusif,  il  faut  se  rappeler  qu’en  ajoutant 
environ  60  gr.  de  sucre  à un  litre  de  lait  de  vache,  on  donne  à ce 
litre  une  valeur  de  1000  calories. 

Pour  donner  1500  calories,  il  suffira  donc  de  donner  un  litre 
et  demi  de  lait.  On  se  rappellera  qu’un  régime  lacté  un  peu  in- 
suffisant est  le  moyen  le  plus  sûr  et  le  plus  rapide  pour  combattre 
1 infection  intestinale. 

IX 


Les  régimes  lactés  mitigés  s’établissent  en  tenant  compte  des 
équivalences.  On  supprime  du  régime  lacté  exclusif,  la  quantité 
de  lait  donnant  le  nombre  de  calories  fournies  par  l’alîment  que 
l’on  introduit  dans  le  régime. 


Un  œuf  équivaut  à 90  calories;  100  gr.  de  pain  à 250;  100  gr. 
de  vjande  à 200  calories  ; etc.,  etc.  Si  donc  on  introduit  un  de  ces 
aliments  dans  le  régime,  on  diminuera  le  lait  de  la  quantité  don- 
nant ce  nombre  de  calories.  Bien  entendu  ces  calculs  doivent 
être  faits  d’une  manière  seulement  approximative. 
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X 

Le  dosage  de  l’alimentation  par  le  régime  ordinaire  sera  faci- 
lité par  les  trois  régimes  types  suivants  dont  l’un  peut  servir 
pour  les  sujets  de  8 à 14  ans,  l’autre  pour  ceux  de  15  à 18  ans  et 
l’autre  pour  les  adultes  de  divers  poids. 

Les  augmentations  et  les  diminutions  exigées  par  les  diffé- 
rences de  poids  des  sujets,  se  feront  facilement  en  les  faisant  por 
ter  d’abord  sur  les  quantités  de  pain  et  de  vin,  et  ensuite  les 
autres  aliments, 

A ces  indications  je  crois  devoir  ajouter  la  suivante  que,  pour 
la  composition  du  régime  ordinaire,  il  ne  pourra  y avoir  que  des 
avantages  à prendre  les  aliments,  sauf  pour  les  œufs  et  pour 
le  lait,  dans  le  règne  végétal. 

Telles  sont  les  principales  données  scientifiques  et  pratiques, 
qui  d’abord  doivent  inspirer  le  régime  des  sujets  spumis  aux 
divers  agents  de  la  physiothérapie  et  ensuite  les  moyens  les  plus 
faciles  pour  le  réaliser.  Ces  données  sont  forcément  incomplètes. 
Les  indications  diététiques  en  effet,  varient  pour  chaque  maladie 
et  pour  chaque  malade.  Mais  il  me  semble  que  ce  serait  déjà 
un  sensible  progrès  sur  ce  qui  existe  maintenant,  si  on  s’y  con- 
formait. Pour  les  cas  où  l’on  voudrait  faire  encore  mieux,  on 
trouvera  les  indications  nécessaires  dans  les  traités  de  A.  Gau- 
tier, de  Marcel  Labbé  et  dans  le  mien, 
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RÉGIME-TYPE  N®  4 (1) 

pendant  les  8®,  9-,  10%  11®,  12®  et  13®  années,  de  7 à 14  ans 
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RÉGIME-TYPE  N»  5 

pendant  les  14*,  15%  16'  et  17'  années,  de  14  à 18  ans 
Taille  de  i^SO  à l^GS  ; poids  normaux  de  40  à 45  kilog-. 

14  ANS  ; TAILLE  1"50  ; POIDS  NORMAL  40  KILOGRAMMES 
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1 Le  régime  ne  comporte  qu’un  de  ces  plats  à la  fois.  — Z.  Le  bouillon  compris. 


a)  Page  337  deuxième  volume  du  Traité  de  l'Alimentation  et  de  la  Nutrition  à l’état  normal 
et  pathologique,  de  £.  Mavbil. 


SIXIEME  SÉANCE 


16  avril,  2 heures 


Président  : M.  Maurel  (Président  du  Comité  d’organisation). 
Vice-président  : MM.  ; Duhain  (Lille),  Escande  (Toulouse), 
Gendron  (Bordeaux),  Gunzbourg  (Anvers). 


PREMIÈRE  PARTIE 

Conférence  de  M.  le  Pr  Bergonié 

Le  Congrès  se  transporte  dans  le  grand  amphithéâtre  afin 
d’assister  aux  projections  cinématographiques,  que  M.  le  Pro- 
fesseur Bergonié,  encore  souffrant,  avait  eu  la  grande  amabilité 
de  venir  faire  en  témoignage  de  l’intérêt  qu’il  porte  à nos  réu- 
nions. 


LES  RÉACTIONS  ÉLECTRIQUES  DANS  LA  PARALYSIE 
INFANTILE  : LEUR  RAPPORT  AVEC  LES  MARCHES 
PATHOLOGIQUES  DES  SUJETS  QUI  LES  PRÉSENTENT. 

(Cinématographies) 
par  le  Professeur  J.  Bergonié 

Il  n y a pas  de  maladie  qui  ait  bénéficié  davantage  de  la  Phy- 
siothérapie moderne  que  la  paralysie  infantile.  A la  place  de  ce 
néant  thérapeutique,  qui  avait  cours  officiel  il  y a encore  quel- 
que dix  ans,  néant  plus  ou  moins  dissimulé  derrière  un  vague 
traitement  électrique  mal  conçu  et  encore  plus  mal  appliqué  la 
physiothérapie  actuelle  a substitué  toute  une  série  de  pratiques 
et  d’agents  physiques  qui,  appliqués  conjointement  et  avec 
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méthode,  arrivent  à donner  des  résultats  inespérés,  même  lors- 
que la  période  d amélioration  spontanée  a décidément  pris  fin. 
Mais,  de  même  que  pour  une  autre  maladie  de  l’enfance,  la  lu- 
xation congénitale,  le  succès  définitif  dépend  de  la  direction  du 
traitement,  de  l’habileté  opératoire,  de  la  persévérance  du  ma- 
lade et  du  médecin,  en  paralysie  infantile,  il  faut,  pour  aboutir, 
que  le  traitement  physiothérapique  soit  multiforme,  énergique, 
bien  dirigé,  bien  appliqué,  persévérant. 

C’est  de  l’une  de  ces  formes  nouvelles  de  traitement,  à ajou- 
ter à celles  que  j’ai  déjà  fait  connaître  (1)  dont  je  voudrais  vous 
entretenir.  Elle  se  rapporte  à cette  médication  générale  par  le 
travail  musculaire  actif  ou  passif,  qui  forme  l’un  des  gros  cha- 
pitres de  la  Physiothérapie  actuelle,  chapitre  auquel  j’ai  donné 
le  nom  û' Ergolhérapie. 

Personne  n’ignore  l’importance  des  réactions  électriques  pour 
le  diagnostic  de  la  paralysie  infantile  et  la  fixation  de  la  gravité 
et  de  l’étendue  des  lésions  dues  à cette  maladie.  D’autre  part, 
ces  lésions  portent,  neuf  fois  sur  dix,  sur  les  membres  inférieurs, 
et  c’est  surtout  la  marche  qui  est  modifiée  et  devenue  impossible 
pour  ces  malades.  Il  y aurait  cependant  un  très  grand  intérêt 
pour  le  médecin,  et  aussi  pour  le  inahide,  à ce  que  la  marche  de- 
vint possible,  et  même  facile,  quelle  que  puisse  être  l’étendue 
des  lésions  ; le  médecin  puiserait,  dans  l’examen  de  ces  marches 
pathologiques,  une  direction  plus  exacte  du  traitement  physio- 
thérapique et  le  malade,  par  l’exercice  le  meilleur  et  le  plus  na- 
turel, améliorerait  la  nutrition  des  muscles  que  sa  volonté  peut 
commander. 

Mais  la  marche,  avec  des  membres  inférieurs  qui  ne  peuvent 
porter  le  poids  du  corps,  paraît  impossible  ; elle  ne  l’est  cepen- 
dant que  dans  des  conditions  assez  rares,  si  l’on  utilise  certains 
dispositifs  anciens  et  nouveaux,  qui  ont  pour  but  de  soulager, 
en  tout  ou  en  partie,  ces  membres  inférieurs  du  travail  de  .sou- 
tien, pour  les  laisser  se  déplacer  plus  librement  et  faire  les  mou- 
vements du  pas,  ou  du  moins  les  marquer. 

-Pour  cela,  sur  quelques  jeunes  malades,  j’ai  d’abord  utilisé 
le  banc  à coulisse  des  nourrissons,  puis  la  « promène  »,  faite  en 
tube  d’acier  et  béquillons  ajustables.  Ce  dernier  instrument 
permet  une  plus  grande  liberté  au  malade  et  une  ergothérapie 
assez  active,  qui  vient  se  joindre  à l’exercice  électriquement  provo- 
qué des  muscles  atteints.  Mais  aucun  de  ces  instruments  ne  permet 

(1)  Arch.  d’Elecl.  Méd.,  n°  10,  février  1912,  p.  97.  * 
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un  examen  précis  par  le  médecin  des  marches  pathologiques  des 
sujets,  car  ces  marches  sont  ti'op  guidées,  et  par  conséquent 
trop  déformées  par  ces  instruments.  De  plus,  les  malades  tantôt 
s’éloignent,  tantôt  se  rapprochent,  tournent  sur  eux-mêmes,  et 
il  en  résulte  des  difficultés  d’appréciation  insurmontables,  car 
les  mouvements  ne  se  répètent  pas  identiques  à eux-mêmes. 

La  solution  complète  de  la  question  comportait  donc  : 

1°  Le  soutien  plus  ou  moins  complet  du  sujet,  au  moyen  d’un 
support  solide,  sur  lequel  ses  bras  viendraient  prendre  appui  ; 

2°  La  répétition  régulière  de  nombreux  pas  de  marche,  le  ma- 
lade restant  à la  même  position  dans  l’espace.  Pour  remplir  ces 
deux  conditions,  je  me  suis  servi  d’un  chemin  mobile,  sembla- 
ble à celui  de  certains  grands  magasins,  et  dont  la  description 
viendra  plus  tard.  Qu’il  me  suffise  de  dire  qu’avec  cet  appareil 
le  support  destiné  à soutenir  le  malade  est  fixe,  peut  être  ajusté 
convenablement  pour  chacun  d’eux,  et  qu’avec  lui,  les  sujets 
n’ayant  aucune  crainte  de  choir,  comme  avec  des  cannes  et  des 
béquilles,  font  des  efforts  beaucoup  plus  efficaces.  De  plus,  la 
vitesse  du  chemin  mobile  pouvant  être  facilement  réglée  par  le 
médecin  sur  l’allure  qui  convient  le  mieux  au  malade  (de  100  m / 
à l’heure  à 7 kilom.  1 /2  dans  le  même  temps,  avec  tous  les  inter- 
médiaires), le  sujet  examiné  est  parfaitement  immobile  dans  l’es- 
pace et  les  mouvements  des  membres  inférieurs, -toujours  sem- 
blables, sont  examinés  avec  la  plus  grande  précision. 

Les  films  ci-joints,  bien  que  pris  avec  un  éclairage  insuffisant, 
vous  donneront  une  idée  de  la  précision  que  l’on  peut  ainsi  ob- 
tenir dans  l’observation  des  marches  pathologiques,  à la  suite 
d’atteintes  plus  ou  moins  sévères  de  paralysie  infantile. 

Chez  le  premier  sujet,  dont  l’observation  peut  se  résumer  de 
la  manière  suivante  : 

Sujet  l.  N°  M.062.  5 ans.  — Atteinte  le  14  octobre  1913.  Pa- 
résie des  jambes,  impossibilité  de  marcher.  Se  tient  mal  debout. 
Retour  des  forces  assez  rapide.  Au  15  mars  1914,  l’électro-dia- 
gnostic  donne  : conservation  de  l’excitabilité  faradique  pour 
tous  les  muscles  de  la  jambe  gauche  tandis  qu’à  droite,  il  y a 
perte  pour  le  triceps  sural  et  grande  diminution  pour  le  quadri- 
ceps  fémoral,  le  jambier  et  les  péroniers.  La  R.  D.  complète 
n’existe  pour  aucun  muscle  ; ambiguë  seulement  pour  le  triceps 
sural. 

La  marche  est  dissymétrique,  la  période  d’appui  sur  la  jambe 
gauche  étant  plus  longue,  le  talon  se  relève  très  peu  : l’avant- 
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pied  ne  fléchissant 
sural  (film  I). 


qu  a peine,  à cause  de  la  parésie  du  triceps 


A la  marche  en  montée  (15  /OO  film  11) 
centue,  le  talon  reste  collé  au  sol,  tandis 
cher  très  tôt. 


, ce  dernier  défaut  s’ac- 
qu’il  devrait  s’en  déta- 


Su/e/  //.  iVo  13.260.  Début,  le  11  octobre  1913.  Les  deux  mem- 
res  inferieurs  sont  pris,  un  peu  le  bra:s  droit.  Ponction  lombaire 
Injections  de  sérum,  massage.  Au  29  octobre,  l’électrodiagnos- 
tic  donne  : R.  D.  complète  pour  quadriceps  fémoral,  triceps  cru- 
ral et  jambier  antérieur  droits.  R.  D.  ambiguë  pour  triceps  sural 
jambier  antérieur,  péronniers  latéraux,  quadriceps  fémoral’ 
biceps  et  adducteurs  gauches.  Traitement  électrique.  Galvani- 
sation et  faradisation  rythmées  et  inversées,  deux  fois  par 
jour  1/4  d’heure,  puis  1/2  heure,  à partir  du  Rr  novembre. 
Le  19  mars,  l’examen  électrodiagnostique  donne  : à gauche, 
retour  de  l’excitabilité  faradique  pour  tous  les  muscles.  A droite 
R.  D.  ambiguë  pour  le  quadriceps  fémoral,  avec  un  retour  à 
peine  sensible  de  l’excitabilité  faradique.  De  même  pour  le 
jambier  antérieur  droit.  Pour  tous  les  autres  muscles,  à droite 
retour  très  net  de  l’excitabilité  faradique. 

La  marche  (film  3)  sur  sentier  mobile  est  dissymétrique,  l’ap- 
pui sur  les  bras  est  très  marqué  pendant  le  pas  droit  ; un  peu  de 
genu  recurvatum  à droite,  pendant  la  pédiode  d’appui  de  ce 
membre.  La  pointe  du  pied  se  relève  mal,  le  gros  orteil  se  relève 
fortement,  par  suppléance  du  jambier  par  l’extenseur  propre 
du  gros  orteil.  La  jambe  droite  ne  plie  pas  pendant  la  projection 
en  avant. 


Sujet  3.  iVo  14.061.  10  ans.  Prise  le  27  octobre  1913.  Signe  de 
Kernig  très  accusé  ; ponction  lombaire  j cinq  jours  de  fièvre. 
Paralysie  complète.  Ne  remue  le  neuvième  jour  que  les  doigts 
du  pied,  les  avant-bras,  et  les  mains  ; parésie  diaphragmatique 
gênant  notablement  la  respiration.  Electrodiagnostic  du  15 
mars  : A droite,  pas  de  D.  R.  complète  ; ambiguë  pour  le  qua- 
driceps fémoral  , excitabilité  faradique  abolie  pour  le  jambier 
antérieur  et  le  quadriceps  ; très  diminuée  pour  les  adducteurs 
et  les  fessiers.  A gauche  R.  D.  complète  pour  le  quadriceps 
fémoral,  biceps,  demi-membraneux  et  demi-tendineux  et  fes- 
siers , excitabilité  faradique  abolie  pour  ces  mêmes  muscles 
très  diminuée  pour  le  tenseur  du  fascia  lata  et  triceps  sural,  les 
droits  antérieurs  de  l’abdomen.  Traitement  très  intense.  Deux 
séances  par  jour  de  galvano-faradisation  rythmée  de  45  minu- 
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tes.  Ergothérapie  active  par  pédalage.  Très  gros  progrès  au  bout 
d’un  mois. 

Marche  dissymétrique  (film  4),  corps  incliné  à droite  ; effort 
de  soutien  beaucoup  plus  grand  sur  le  bras  gauche  que  sur  le 
bras  droit.  Mouvement  hélicopode  du  mèmbre  gauche,  par  pré- 
dominance du  tenseur  du  fascia  ; genu  recurvatum  très  marqué 
à gauche,  pendant  la  péi’iode  d’appui  unilatéral  ; mouvements 
des  pieds  corrects. 

Sujet  4.  N°  13.259.  Le  plus  gravement  pris.  Début  le  16  oc- 
tobre. Peu  de  fièvre.  Période  aiguë  dure  six  jours.  Ponction  lom- 
baire et  injection  de  sérum,  collargol  ; paralysie  complète,  même 
de  la  vessie  et  de  l’intestin.  Electrodiagnostic  du  25  octobre  : 
A droite,  pas  de  D.  R.  ; excitabilité  faradique  très  diminuée 
pour  le  biceps  et  les  adducteurs.  A gauche,  R.  D.  pour  le  quadri- 
ceps  fémoral  et  les  fessiers,  le  triceps  sural,  péroniers  latéraux, 
l’extenseur  du  gros  orteil,  l’extenseur  commun  des  orteils,  le 
jambier  antérieur.  Excitabilité  faradique  abolie  pour  ces  der- 
niers muscles  ; très  diminuée  pour  les  autres. 

Marche  tout-à-fait  dissymétrique  (film  5).  Le  corps  est  sou- 
tenu par  les  bras,  presqu’entièrement,  pendant  le  pas  droit, 
la  jambe  gauche  porte  à peine  sur  le  sol.  Elle  oscille  comme  un 
pendule,  sans  projection  en  avant,  et  sans  flexion  du  genou. 
Mouvement  hélicopode  à peine  marqué.  Genu  recurvatum  juste 
indiqué  à gauche,  pendant  le  pas  droit.  Pied  gauche  pendant, 
inerte,  frottant  sur  le  sol  par  sa  pointe  abaissée  et  portée  en 
dedans,  le  plus  souvent. 

Conclusions.  — Grâce  au  chemin  mobile,  on  peut  étudier 
avec  précision  les  marches  pathologiques  dans  la  paralysie  in- 
fantile ; cette  étude  confirme  les  résultats  de  l’examen  électro- 
diagnostique. La  marche,  ainsi  rendue  possible  et  à la  vitesse 
régulière  qui  convient,  permet  de  juger  des  progrès  d’un  traite- 
ment électrique,  en  même  temps  qu’elle  apporte  à ce  traitement 
1 aide  considérable  d’un  exercice  naturel  pouvant  être  exacte- 
ment mesuré  et  dosé,  réagissant  aussi  bien  sur  l’état  local  du 
sujet  que  sur  son  état  général. 
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DEUXIÈME  PARTIE 

LES  PTOSES 


CONCEPTION  GÉNÉRALE  DES  PTOSES.  — RADIOLOGIE 

DES  PTOSES 


par  le  D"^  Frantz  Glénard 


I 

La  Ptose  viscérale,  ou  plus  simplement  Ptose,  est  le  caractère 
fondamental  d’une  maladie  de  l’appareil  digestif  l’Entéroptose, 
caractère  qui  consiste  dans  l’abaissement  des  viscères  abdomi- 
naux, histologiquement  sains  d’ailleurs,  au  dessous  de  leur  situa- 
tion normale,  par  defaut  de  leurs  moyens  de  suspension  dans  la 
cavité  de  l’abdomen,  ou  par  adhérences  vicieuses. 

J ai  dégagé  en  1885,  cet  attribut  de  « ptose  » comme  le  carac- 
tère morbide  commun  de  plusieurs  signes  physiques,  décelés 
par  la  palpation  de  l’abdomen,  les  uns  connus,  mais  interprétés 
de  façon  toute  différente,  les  autres  nouveaux  et  que  je  faisais 
connaître. 

Les  signes  physiques  connus  étaient  ; un  signe  très  fréquent  : 
le  clapotage  gastrique  ; — un  signe  fréquent  ; l’hyperesthésie 
de  la  fosse  illiaque  droite,  à la  pression  ; — un  signe  très  rare  : 
le  rein  mobile  du  flanc.  Ces  signes  étaient  considérés  comme 
l’indice  d’autant  de  maladies  différentes  : la  dilatation  de  l’es- 
tomac, l’hystérie  (ovarie),  la  maladie  du  rein  mobile. 

Les  signes  nouveaux  furent  : l’accessibilité  de  l’aorte  abdo- 
minale à la  palpation,  le  relief  perceptible  de  la  petite  courbure 
de  l’estomac,  signes  assez  rares  ; — la  diminution  de  calibre  et  le 
relief  perceptible  sur  la  paroi  postérieure  de  la  cavité  abdomi- 
nale d’un,  deux  ou  de  trois  segments  du  colon  (corde  colique, 
boudin  cœcal,  cordon  iliaque)  ; — la  déformation  auriculaire  du 
foie  anémié  et  flasque,  signes  assez  fréquents  ; — un  nouveau 
rein  mobile,  le  rein  mobile  de  l’hypochondrie,  signe  très  fréquent. 
Enfin  un  signe  dont  on  n’avait  pas  encore  tiré  parti,  celui  de  la 
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flaccidité,  diminution  de  tension  ou  hypotase  de  l’abdomen, 
seule  jusque-là  l’augmentation  de  tension  ayant  été  utilisée  en 
séméiologie. 

Ces  nouveaux  signes  furent  trouvés  grâce  à l’application  de 
trois  procédés  nouveaux  de  palpation  : le  «procédé  du  glissement 
ou  de  la  pression  glissée  »,  pour  la  palpation  profonde  de  l’estomac 
et  de  l’intestin;  le  « procédé  néphroleptique»,  pour  l’exploration 
du  rein  dans  l’hypochondre  ; le  «procédé  du  pouce,  «pour  la  pal- 
pation du  foie  et  de  la  rate.  C'es  deux  derniers  procédés,  basés 
sur  l’utilisation  nouvelle  des  mouvements  respiratoires  pour  la 
« fouille  » des  hypochondres,  décuplaient  le  champ  d’investi- 
gation clinique  des  organes  situés  dans  ces  régions  ; le  procédé 
du  pouce  ouvrait  à la  séméiologie  le  domaine  nouveau  des  foies 
souples  non  hypertrophiés  et  permettait  une  nouvelle  étude  : 
celle  des  localisations  lobaires  du  foie. 

Ces  divers  signet  nouveaux  ne  sont  pas  les  signes  d’autant 
de  maladies  différentes,  par  exemple,  une  entéropathie  sténo- 
sante,  une  nouvelle  maladie  du  rein  mobile,  une  déformation 
tératologique  du  foie,  etc.,  l’observation  montra  que  signes  an- 
ciens, comme  signes  nouveaux  peuvent,  les  uns,  se  rencontrer,  les 
autres  se  succéder  chez  un  meme  sujet.  Ils  ont  donc  un  carac- 
tère morbide  commun,  c’est  le  caractère  de  Ptose  qui  fut  dégagé. 
Tous  ces  signes  sont  les  manifestations,  à des  phases  diverses, 
cTun  même  processus  morbide,  le  processus  de  « Splanchnoptose  », 
la  « Maladie  des  ptoses  ». 

Le  processus  de  splanchnoptose  ne  succède  pas  brusquement, 
dans  sa  totale  réalisation,  à l’état  normal,  il  se  déroule  graduel- 
lement par  la  ptose  successive  des  viscères  l’un  après  l’autre. 
C’est  par  la  ptose  de  l’intestin  que  débute  ce  processus,  d’où  le 
nom  d’enteroptose  que  j’ai  donné  à la  maladie  des  ptoses. 

L entéroptose  présente  un  syndrome  physique  et  un  syndrome 
fonctionnel  qui  lui  sont  spéciaux  et  certifient  son  identité. 

Le  syndrome  physique  a les  trois  caractères  fondamentaux 
suivants  : ptose  — sténocolie  ou  brachycolie  (la  diminution  de  ca- 
ibre  entraînant  toujours  la  diminution  de  longueur  du  colon) 
hypotase  abdominale.  ’ 

Le  syndrome  fonctionnel  présente  les  trois  caractères  fonda- 
mentaux suivants  : faiblesse  générale,  — localisation  mésogastri- 
que des  malaises,  — dyspepsie  gastro-intestinale. 

C est  par  la  classification  naturelle  des  signes  et  des  symptô- 
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mes,  par  l’étude  de  leur  évolution  chez  un  même  sujet,  par  leur 
dissociation  à l’aide  de  la  thérapeutique  expérimentale  (sangle, 
laxatifs,  régime,  alcalins)  que  furent  dégagées  leur  subordination 
hiérarchique  et  leur  relation  causale  les  uns  vis  à vis  des  autres. 

Sous  l’allure  névropathique,  avec  les  mille  symptômes  que  pré- 
sente la  maladie,  se  cache  une  affection  digestive,  sous  cette  affec- 
tion digestive  se  cache  le  processus  ptosique  : la  faiblesse  n’est  pas 
un  signe  d’anémie  ou  d’affection  utérine,  ni  d’asthénie  nerveuse, 
c’est  un  symptôme  de  défaut  de  soutien  des  viscères  abdomi- 
naux. 

Le  symptôme  faiblesse  est  fonction  du  signe  physique  ptose, 
et  cette  ptose  est  la  ptose  de  l’intestin. 

L’entéroptose  présente  trois  périodes  : période  gastrique, 
période  mésogastrique,  période  asthéno-névropathique,  jadis 
considérées  comme  autant  de  maladies  différentes.  Il  y a une 
entéroptose  primitive  d’origine  traumatique,  une  entéroptose 
secondaire  d’origine  hépatique  ; l’entéroptose  primitive  commence 
par  la  période  mésogastrique,  l’entéroptose  secondaire  par  la 
période  gastrique,  la  période  asthéno-mésogastrique  est  toujours 
la  dernière. 

C’est  dans  le  cadre  des  maladies  de  la  nutrition,  et  dans  le 
voisinage  de  la  lithiase  biliaire  que  doit  être  classée  l’entéroptose 
secondaire  dès  sa  première  période,  et,  à partir  de  sa  seconde 
période,  l’entéroptose  primitive. 

Les  arguments  en  faveur  de  la  personnalité  nosologique  de 
l’entéroptose  sont  tirés,  non  seulement  du  syndrôme  physique, 
du  syndrôme  fonctionnel,  et  de  l’efficacité  d’un  traitement  ré- 
pondant aux  indications  thérapeutiques  et  prophylactiques 
posées  par  cette  conception.^ -nouvelle  ; ils  sont  encore  tirés  des 
données  nouvelles  acquises  par  l’anatomie  normale  et  l’anatomie 
pathologique  étudiées  suivant  cette  idée  directrice  : le  mode  de 
suspension  des  viscères  abdominaux,  et  les  troubles  résultant 
de  leur  vice  de  suspension. 

Le  mode  de  suspension  du  tube  digestif  est  décrit  incidem- 
ment dans  tous  les  traités  d’anatomie  à l’article  « péritoine 
mais  l’anatomie  classique,  dans  son  étude  des  replis  com- 
pliqués de  cette  séreuse  et  des  fibres  ligamenteuses  qui  les 
renforcent,  a en  vue  des  moyens  de  fixation  établissant  des 
rapports  dans  la  situation  des  divers  segments  de  l’intestin, 
soit  entre  eux,  soit  avec  la  paroi  et  les  autres  viscères  ; l’anato- 
mie de  l’entéroptose  étudie  ces  replis  et  ces  ligaments  comme 
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moyens  de  suspension  pouvant  jouer  un  rôle  dans  la  fonction 
du  tube  digestif. 

Or  les  enseignements  nouveaux  apportés  en  1885  à l’anatomie 
normale  et  à l’anatomie  pathologique  par  la  doctrine  de  l’enté- 
roptose  peuvent  être  aujourd’hui  contrôlés  par  un  nouveau  mode 
d’investigation,  par  la  radiologie. 

II 

L’épreuve  de  la  radiologie  pouvait  être  redoutable  pour  l’a- 
natomie nouvelle  présentée  telle  qu’elle  était  par  la  doctrine 
de  l’entéroptose. 

Dans  les  deux  cas,  c’est  l’anatomie  dans  la  station  debout,  au 
lieu  du  decubitus  dorsal  de  l’anatomie  classique  ; dans  les  deux 
cas,  c’est  la  portée  physiologique  de  l’anatomie  qui  est  envisagée 
chez  le  vivant,  au  lieu  de  l’être  chez  le  mort. 

Or  la  radiologie  apporte  la  confirmation  la  plus  remarquable 
des  données  nouvelles  acquises  en  anatomie  normale  et  en  ana- 
tomie pathologique  par  la  doctrine  de  l’entéroptose.  Il  est  heu- 
reux, soit  dit  en  passant,  pour  l’amour-propre  de  l’anatomiste, 
aussi  bien  que  pour  celui  de  clinicien,  que  leurs  constatations 
aient  précédé  celles  des  radiologistes,  venues  vingt  ans  après. 

Avant  de  procéder  à cette  confrontation  et  d’en  tirer  les  con- 
clusions utiles,  donnons  une  idée  générale  de  l’anatomie  du  tube 
digestif,  telle  qu’elle  fut  exposée  par  la  doctrine  de  l’entéroptose. 

« Considéré  dans  son  ensemble,  de  la  bouche  à l’anus,  le  tube 
digestif  a une  longueur  dix  à quinze  fois  plus  grande  que  la  ligne 
droite  qui  réunirait  ces  deux  orifices.  Pour  le  répartir  dans  la 
cavité  abdominale,  empêcher  son  enchevêtrement  et  soutenir 
ce  poids  de  plusieurs  livres,  la  nature  a relevé  de  distance  en  dis- 
tance le  tube  digestif  à la  manière  de  guirlandes  et  a fixé  les  an- 
gles ainsi  formés  à la  paroi  postérieure  de  l’abdomen. 

« Le  tube  digestif  envisagé  dans  sa  direction  générale  se  com- 
pose de  deux  parties  dessinant  deux  points  d’interrogation,  l’un 
supérieur  renversé,  dont  la  queue  est  formée  par  l’oesophage, 
dont  le  crochet  est  en  bas  et  ouvert  à droite  (^)  ; l’autre  infé- 
rieur, plus  grand,  dont  la  queue  est  formée  par  le  rectum,  dont  le 
crochet,  plus  contourné  que  le  précédent,  est  en  haut  et  ouvert 
à droite  (?).  La  continuité  a lieu  par  l’extrémité  des  deux  cro- 
chets en  un  point  le  plus  fixe  de  V appareil  digeslif,  placé  sous  la 
face  antérieure  de  la  première  lombaire  ; c’est  l’oi’ifice  duode- 
nojéjunal. 
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a Les  guirlandes,  les  anses  digestives,  sont  au  nombre  de  six 
ce  sont  : ’ 

« L’anse  gastrique,  suspendue  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à 
. droite,  son  extrémité  cardiale  étant  au  niveau  de  la  huitième  dor- 
sale, sa  pylorique  au  niveau  de  la  douzième. 

« L’anse  duodénale,  suspendue  de  droite  à gauche,  transversa- 
lement, derrière  l’estomac  ; décrivant  un  fer  à cheval  à concavité 
ouverte  en  haut  et  non  à gaucln/,  et  ayant  deux  extrémités  sensi- 
blement à la  même  hauteur  au  niveau  du  cartilage  de  conjugai- 
son de  la  douzième  dorsale  à la  première  lombaire. 

« L’anse  iléocolique  fgrêle,  cæcum,  colon  ascendant),  suspendue 
de  gauche  à droite  et  dont  les  deux  extrémités  (duodénale,  cos- 
tale droite)  sont  placées  également  au  même  niveau  (première 
lombaire  et  dixième  côte  droite  en  arrière  de  la  ligne  axillaire). 

« L anse  colique  transverse,  qui  est  relevée  vers  son  milieu 
et  forme  en  réalité  deux  anses  (droite  au  costo-souspylorique, 
gauche  ou  souspyloricostale)  dirigée  de  droite  à gauche,  trans- 
versalement entre  les  deux  dernières  côtes  (en  arrière  de  la  ligne 
axillaire). 

« Enfin  l’anse  colosigmoïdale  (colon  descendant  S iliaque) 
dirigée  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à droite,  de  la  dixième  côte 
gauche  à l’angle  sacrovertébral,  où  son  extrémité  inférieure  se 
recourbe  pour  continuer  avec  le  rectum. 

« Il  résulte  de  cette  disposition  en  zigzag  des  anses  digestives 
qu  il  y a forcément  six  points  du  tube  digestif,  intermédiaires 
à ses  divers  segments,  au  niveau  desquels  l’axe  forme  un  coude 
qui  peut  risquer  à un  moment  donné  de  se  plier  à un  angle  très 
aigu,  et  cette  déformation  angulaire  exagérée  pourrait  alors  cau- 
ser un  obstacle  à la  progression  des  ingesta  ou  des  secrétions, 
ce  sont  : l’orifice  gastro-duodénal,  — le  duodéno-jéjunal  — le 
colique  sous  costal  droit  ou  sous-hépatique  — le  colique  sous 
costal  gauche  ou  sous-splénique  — l’orifice  sous-pylorique  du 
transverse,  — et  le  signoïdo-rectal. 

« Il  en  résulte  évidemment  aussi  que  la  partie  déclive  de  cha- 
que anse  peut  former  un  bas-fond,  un  cul-de-sac  où  s’accumu- 
leront les  contenta,  soit  par  le  fait  de  cette  déclivité,  soit  par 
l’oblitération  angulaire  de  l’orifice  de  sortie  de  l’anse,  ces  deux 
causes  pouvant  d’ailleurs  s’engendrer  l’une  l’autre  » (Frantz 
Glénard  1885). 

Anse  gastrique  et  gasiroplose. 

La  situation  verticale  et  la  forme  tubulaire,  décrites  par  l’ana- 
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tomie  de  l’entéroptose  comme  étant  l’expression  de  l’état  nor- 
mal, sont  vérifiées  comme  telles  par  la  radioscopie. 

Il  en  est  de  même  de  la  situation  du  pylore,  signalée  par  l’ana- 
tomie de  l’entéroptose.  Le  pylore  se  trouve,  non  pas  à l’extré- 
mité de  l’anse  gastrique,  mais  à une  distance  de  2 cent.  1 /2  en 
amont  de  l’orifice  de  sortie  de  cette  anse,  c’est-à-dire  du  point 
de  suspension  de  son  extrémité  droite. 

On  sait  quelle  importance  a acquis  en  physiologie  cette  dispo- 
sition, d’après  laquelle  la  première  partie  du  duodénum  fait  par- 
tie de  l’anse  gastrique.  La  question  est  posée  si  l’on  doit  consi- 
dérer cette  fraction  duodénale  de  l’anse  gastrique,  appelée  encore 
bulbe  duodénal,  comme  une  portion  du  duodénum,  ou  comme 
un  organe  à part,  ou  enfin  la  rattacher  à l’e.stomac.  Certainement 
cette  dernière  solution  est  celle  qui  prévaudra. 

C’est  à mon  avis,  ce  fait  anatomique  qu’on  doit  avoir  présent 
à l’esprit,  pour  le  diagnostic  radiologique  de  la  gastroptose. 

Enfin  l’existence  d’une  biloculation  fonctionnelle  de  l’esto- 
mac, par  contraction  médiogastrique  sans  ulcère  ni  fissure,  est 
confirmée  par  la  radiologie,  comme  elle  avait  été  affirmée  par  la 
doctrine  de  l’entéroptose. 

h. — La  gaslroplose  est  de  toutes  les  ptoses,  celle  dont  le  diagnos- 
tic a provoqué  le  plus  de  contradictions.  Parmi  les  radiologistes, 
les  uns  la  considèrent  comme  très  fréquente,  les  autres  comme  très 
rare  ; trois  fois  seulement  en  dix  ans  l’aurait  vu  un  radiologiste  ; 
un  autre  se  demande  si  elle  existe  et  propose  de  désigner  sous  le 
norp  d’ « estomac  allongé  ' la  plupart  des  cas  catalogués  comme 
gastroptose. 

Les  contradictions  s’expliquent  fort  bien  par  les  trois  causes 
d’erreur  suivantes  : 

1°  La  définition  des  termes  dilatation,  ptose  et  atonie. 

2°  La  méthode  de  dissociation  de  ces  états  morbides,  lorsque, 
ce  qui  est  très  fréquent,  ils  existent  simultanément. 

3°  Le  caractère  spécifique  de  chacun  de  ces  états  morbides. 

Pour  écarter  la  première  difficulté,  j’ai  proposé,  jadis  de  ré- 
server, le  terme  dilatation,  — employé  tantôt  comme  agrandisse- 
ment absolu  de  l’estomac,  tantôt  comme  agrandissement  relatif, 
tantôt  comme  défaut  de  rétraction  sans  agrandissement  — 
au  seul  cas  de  sténose  du  pylore  ou  d’occlusion  angulaire  de 
1 orifice  gastroduodénal  ; de  réserver  le  terme  de  gastroptose 
au  cas  d’abaissement  de  la  petite  courbure  de  l’estomac  ; de 
substituer  au  terme  d’atonie  le  terme  de  rétention,  qui  est  un 
caractère  physique  au  même  titre  que  la  dilatation  ou  la  ptose. 
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La  seconde  difficulté  sera  supprimée  si,  dans  l’établissement  du 
diagnostic, on  tient  compte  de  cette  considération  que  l’atonie  peut 
être  un  caractère  commun  à la  ptose  et  à la  dilatation.  Alors 
on  ne  s arrêtera  au  diagnostic  d’atonie  simple,  qu’après  avoir 
éliminé  celui  de  dilatation,  et  à celui  de  dilatation  qu’après  avoir 
éliminé  le  diagnostic  de  gastroptose. 

Cela  revient  à dire  que  la  troisième  difficulté,  provenant  du 
défaut  de  spécificité  des  caractères  de  la  dilatation,  de  la  ptose 
et  de  l’atonie,  sera  tranchée  si  l’on  s’entend  sur  le  caractère  spé- 
cifique de  la  gastroptose. 

La  caractéristique  de  la  gastroptose  est  l'abaissement  de  la 
petite  courbure  et  c’est  ce  qui  la  distingue  de  la  dilatation. 

Mais  cette  petite  courbure  s’abaisse  également  par  le  fait  de 
l’atonie. 

A partir  de  quel  moment  ou  de  quel  degré  cesse  l’atonie  et  com- 
mence la  ptose  ? 

Pour  être  sûrs  du  diagnostic,  les  radiologistes  ont  cherché  d’au- 
tres caractères. 

C’est  ainsi  qu’ont  été  proposés  le  caractère  de  la  désinsertion 
du  grand  cul-de-sac  de  l’estomac  à la  coupole  diaphragmatique 
et  le  défaut  de  remontement  de  l’estomac  dans  le  passage  de  la 
station  debout  à la  station  couchée  ou  dans  la  manœuvre  d’aspi- 
ration thoracique  de  Chilaïditi. 

Sans  doute  ces  signes  sont  excellents,  mais  le  premier  est  extrê- 
mement rare,  d’où  l’on  conclue  à tort  que  la  gastroptose,  si  fré- 
quente en  clinique  (30  pour  100  des  affections  digestives  chro- 
niques), est  très  rare  ; quant  au  second,  il  s’applique  à la  gas- 
troptose lorsqu’elle  est  arrivée  à la  phase  ultime  de  son  évolution. 

Ce  qu’il  importe,  c’est  de  trouver  le  signe  qui  caractérise  tou- 
tes les  phases. 

Or  ce  signe,  c’est  l’anatomie,  c’est  également  la  clinique  qui 
nous  le  désignent.  Je  l’ai,  il  y a plus  de  vingt  ans,  indiqué  comme 
le  signe  le  plus  précieux,  tout  en  déplorant  la  difficulté  clinique 
de  le  trouver.  C’est  le  signe  de  la  pyloroptose,  si  facile  à déceler 
par  la  radiologie. 

L’abaissement  de  la  petite  courbure  entraîne  forcément  celui 
du  pylore,  et  je  signalais  dès  ma  première  publication  les  effets 
progressifs  de  la  gastroptose,  entraînant  le  pylore,  étirant  la 
première  partie  du  duodénum,  puis  le  pli  duodénal  qui  est  l’an- 
gle de  soutènement  de  l’estomac,  puis  étirant  le  ligament  gastro- 
hépatique, au  point  d’allonger  l’hiatus  de  Wislow  et  enfin  abais- 
sant le  foie  lui-même. 
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C’est  donc  dans  l’abaissement  du  pylore  et  dans  le  degré 
de  cet  abaissement,  mesuré  par  ses  rapports  soit  avec  les  ver- 
tèbres lombaires,  soit  avec  l’angle  duodénojéjunal,  qu’on  doit 
trouver  le  critérium  de  gastroptose  et  de  ses  degrés. 

C’est  une  raison  de  plus  pour  rattacher  à l’estomac  la  première 

portion  du  duodénum. 

Anse  duodénale  el  duodénopiose 

a,  C’est  de  l’anatomie  de  l’entéroptose  que  date  la  descrip- 

tion classique  du  duodénum  en  quatre  portions.  Auparavant  on 
lui  décrivait  les  trois  portions  d’un  fer  à cheval  ouvert  a gauche, 
j’estime  qu’on  doit  le  décrire  comme  une  anse  ouverte  en  haut, 
avec  trois  portions,  descendante,  horizontale  et  ascendante. 

La  radiologie  a vérifié  la  mobilité  que  j’attribue  a cette  anse 
jadis  appelée  à tort  l’anse  fixe  de  l’intestin. 

b.  — La  ptose  du  duodénum  est  appréciée  non  seulement  par 
l’augmentation  de  déclivité  de  son  bas-fond,  mais  par  l’abaisse- 
ment de  l’angle  de  suspension  gastroduodénal,  au  dessous  du 
niveau  de  l’angle  de  suspension  duodénojéjunale  ; celui-ci  est  tou- 
jours trouvé  à sa  place,  ainsi  que  je  l’avais  dit,  lorsque  je  l’ap- 
pelai le  point  le  plus  fixe  du  tube  gastro-intestinal. 

Je  passe  rapidement  sur  l’iléon  et  l’iléoptose  ; le  clinicien  n’a 
d’autre  signe  pour  apprécier,  celle-ci  que  l’excavation  de  l’ab- 
domen dans  le  decubitus  dorsal.  Il  ne  semble  pas  que  la  radio- 
logie ait  apporté  plus  de  lumière. 

Je  passe  également  sur  le  cæcum  ; le  cæcum  mobile,  la  ty- 
phloptose  me  semblant  appartenir  à un  autre  cadre  et  la  noso- 
logie que  celui  de  l’entéroptose,  car  je  ne  les  ai  pas  rencontrés 
dans  mes  études  sur  les  ptoses. 

Le  caractère  du  cæcum  est  au  contraire,  dans  l’Entéroptose, 
celui  d’un  organe  diminué  de  volume  ; en  même  temps  il  est 
délimitable  par  la  palpation  et  c’est  là  un  des  caractères  les  plus 
constants  de  l’entéroptose  à toutes  ses  périodes.  Enfin  il  est 
plus  ou  moins  tondu,  il  présente  les  attributs  de  la  rétention  par 
obstruction  en  aval,  ce  que  j’ai  appelé  « obstructio  minor  » par 
apposition  avec  1’  « obstructio  major  ->  justiciable  de  la  chirurgie 
et  causée  par  une  sténose  organique  en  aval. 

Sans  doute  la  radiologie  trouvera  dans  la  forme  et  le  mode 
d’évacuation  du  cæcum,  dans  les  signes  de  coarctation  en  aval,  une 
concordance  avec  les  signes  cliniques. 
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Anse  Iransverse  et  coloplose 

a.  — L’anatomie  de  l’enteroptose  avait  signalé  la  fragilité  de 
suspension  du  coude  hépatique  et,  au  contraire,  la  solfdité  du 
coude  splemque  ; la  radiologie  a vérifié  ces  caractères. 

C’est  l’anatomie  de  l’entéroptose  qui,  la  première,  a proposé 
de  dédoubler  1 anse  transverse  classique,  de  la  diviser  en  anse 
droite  et  anse  gauche,  et  de  déterminerl  a limite  entre  les  deux 
anses  par  1 épiploon  pyloricolique. 

L’anatomie  classique  a accepté  cette  division,  si  bien  justifiée 
non  seulement  parce  que  la  grande  anse  transverse  est  relevée 
et  soutenue  en  son  milieu  par  l’épiploon  pyloricolique,  mais 
parce  que,  a ce  niveau  se  trouve  la  ligne  de  partage  des  terri- 
toires vasculaire  et  nerveux,  différents  pour  l’anse  droite  et  l’an- 
se gauche  du  transverse.  C’est  la  mésentérique  supérieure  qui 
imgue  anse  droite,  l’anse  gauche  est  irriguée  par  la  mésen- 
erique  inférieure.  Ce  sont  des  branches  nerveuses  émanées  de 
1 etage  inférieur  du  plexus  solaire  qui  innervent  l’anse  droite 
1 anse  puche  est  innervée  par  les  branches  du  ganglion  du  ple- 
xus mesentérique  inférieur  ou  lomboaortique,  alors  que  les  nerfs 
du  rectum  viennent  du  plexus  hypogastrique. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  arguments  physiologiques  que  l’on  peut 
taire  valoir. 

~ ptose  du  colon  présente  ce  caractère  très  spécial  que 
a clinique  a si  bien  indiqué,  celui  de  la  réduction  de  calibre  de 
intestin  ; or,  la  réduction  de  calibre  de  l’intestin  s’accompagne 
toujours  de  son  raccourcissement.  C’est  ce  que  la  clinique  indique 
si  bien  lorsqu  elle  m’a  fait  dire  que  la  corde  colique  ne  pouvait 
pas  etre  abaissée  plus  bas  qu’à  trois  travers  de  doigts  au-dessous 
de  l’ombilic  par  la  traction  qu’exercent  les  doigts  su“r  elle. 

La  clinique  enseigne  encore  deux  choses,  c’est  que,  lorsque  la 
corde  colique  est  sensible  à la  pression,  il  s’agit  d’une  colite  et 
non  d une  entéroptose  ; et  enfin  lorsque  la  corde  colique  est  per- 
çue le  plus  bas,  au  voisinage  du  pubis,  le  malade  ne  présente 
pas  non  plus  le  syndrome  de  l’entéroptose. 

Le  radiologiste  doit  donc  tenir  compte  de  cet  enseignement, 
que  le  colon  ptosé  est  un  « brachycolon  »,  alors  que  le  trans- 
verse abaissé  jusqu’au  pubis  est  un  colon  normal  ou  un  doli- 
chocolon  d’Aubourg. 

^ En  réalité,  chez  les  malades  que  moi-même  je  considérais, 
d après  leur  syndrome  fonctionnel,  comme  atteints  d’entérop- 
roptose,  je  fus  frappé  d’avoir  à noter  sur  l’écran  la  situation 
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moins  basse  et  la  direction  plus  rectiligne  du  colon,  que  dans  les 
cas  de  malades  atteints  d’une  autre  affection. 

Il  n’est  pas  possible  que  les  constatations  de  la  radiologie  ne 
cadrent  pas  avec  celles  de  la  clinique  ; c’est  dans  la  diminution 
de  calibre,  de  longueur,  de  sinuosité  du  colon,  que  doivent  être 
cherchés  les  signes  radioscopiques  de  l’entéroptose  dont  les 
caractères  intestinaux  impliquent  sténose,  ptose,  atonie,  réten- 
tion, obstruction,  décalibraUen,  déséquilibration  de  l’intestin. 

Où  la  radiologie  peut  rendre  un  réel  service  au  diagnostic,  c’est, 
non  pas  dans  les  degrés  avancés  de  la  splanchnoptose,  alors  que 
le  clinicien  peut,  avec  le  relief  de  l’aorte  abdominale,  de  la  pli- 
cature supérieure  de  l’estomac,  de  la  corde  colique,  faire  pour 
ainsi  dire,  l’autopsie  du  vivant,  c’est  dans  les  phases  antérieures, 
dans  les  phases  de  début  de  la  maladie.  Aces  phases,  le  clinicien 
a d’excellents  signes  tirés  des  symptômes  fonctionnels,  subjec- 
tifs, outre  ceux  tirés  de  l’épreuve  de  la  sangle.  Ces  signes,  sont,  dans 
la  plupart  des  cas  pathognomoniques.  Mais  la  limite  d’erreur  est 
encore  de  8 à 10  °/°,  la  radioscopie  peut  certainement  reculer 
encore  cette  limite,  par  l’analyse,  qui  lui  est  facile,  du  mode  d’ac- 
tivité fonctionnelle  des  organes. 

Je  dois,  avant  de  terminer,  rappeler  un  signe  d’entéroptose 
que  j’ai  décrit  en  1905,  c’est  celui  de  la  phrénoptose,  avec  son 
acolyte,  la  cardioptose.  Ce  signe  correspond  à la  diminution  de 
tension  abdominale.  L’hypotase  abdominale  n’est  pas  toujours 
un  symptôme  d’entéroptose,  mais  elle  existe  toujours  dans  cette 
maladie.  L’application  d’une  sangle  chez  une  ptosique  relève 
les  dômes  du  diaphragme;  ainsi  que  le  montre  l’écran,  ce  phéno- 
mène n’existe  pas  chez  le  non  ptosique. 

Je  ne  me  suis  pas  occupé  de  la  radiologie  dans  son  application 
au  diagnostic  des  ptoses  du  rein,  du  foie  ou  de  la  rate.  Le  dia- 
gnostic clinique  de  ces  ptoses  est  très  facile,  même  à une  période 
très  précoce  de  leur  évolution,  grâce  à la  technique  de  palpation 
que  j’ai  proposée.  Il  est  beaucoup  plus  facile  que  lé  diagnostic 
radioscopique. 

Doit-on,  avec  M.  Aubourg,  distinguer,  parmi  les  ptoses,  une 
« vraie  ptose  »,  celle  que  ne  fait  pas  remonter  le  passage  de  la 
station  debout  à la  station  couchée  et  que  l’application  d’une 
sangle  n’améliore  pas,  et  une  « fausse  ptose  j.,  celle  où  l’organe  re- 
monte par  le  décubitus  et  dont  les  malaises  sont  soulagés  par 
une  sangle  ? je  regrette  de  ne  pas  partager  cette  opinion.  Il  n’y 
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a pas  de  fausse  et  de  vraie  ptose,  mais  il  y a des  ptoses  à un  degré 
différent  de  leur  évolution,  phase  de  début,  phase  d’augment, 
facilement  justiciables  du  traitement  mécanique  par  le  decubitus 
et  la  sangle  ; phase  ultime,  où  la  ptose,  ayant  atteint  son  extrême 
déclivité,  se  montre  d’autant  plus  rebelle  à la  thérapeutique, 
mais  d’autant  plus  certaine  à l’examen  radioscopique. 

Doit-on  encore,  avec  M.  Colanery,  admettre  aussi  deux  sortes 
de  ptose  : celle  purement  radiologique  sans  troubles  patholo- 
giques, et  celle  à forme  clinique  et  radiologique  à la  fois  ? J’ai  le 
premier  admis  l’existence  de  ptoses  très  nettement  caractérisées 
par  leurs  signes  physiques  à la  palpation  et  ne  présentant  pas  les 
symptômes  fonctionnels  adéquats,  et  invoqué,  dans  des  cas 
pareils,  un  mécanisme  de  compensation,  par  le  maintien  ou  le 
recouvrement  de  la  tonicité  des  muscles  lisses  sous  l’influence 
d’une  fonction  biliaire  plus  normale  du  foie. 

C’est  par  la  confrontation  incessante  des  symptômes  cliniques 
et  des  signes  radioscopiques  que  peut  être  établi  leur  valeur  dia- 
gnostique réciproque,  les  unes  vis-à-vis  des  autres.  Seule  une  con- 
naissance approfondie  des  uns  et  des  autres  peut  permettre  de 
dégager  le  caractère  fondamental  permettant,  soit  au  clinicien, 
soit  au  radiologiste,  de  poser  le  diagnostic  de  l’entéroptose  dès 
la  première  phase  de  processus  ptosique.  C’est  à cette  première 
phase  que  le  concours  de  la  radiologie  peut  être  surtout  précieux 
pour  le  clinicien  ; plus  tard  les  gros  signes  physiques  et  l’épreuve 
thérapeutique  ne  lui  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  de  la 
maladie. 

Quant  à l’application  de  la  radioscopie  pour  vérifier  si  la  sup- 
pression d’une  douleur  gastrique  par  l’épreuve  de  la  sangle  est 
bien  due  au  relèvement  de  l’estomac,  ou  bien  si  l’application 
d’une  sangle  seule  ou  complétée,  de  pelotes  répond  correctement 
à l’indication,  une  telle  vérification,  toujours  onéreuse,  est  inu- 
tile ; la  démonstration  a été  faite  une  fois  pour  toute  par  la  ra- 
dioscopie, pour  la  première  question  ; la  seconde,  sera  parfaite- 
ment élucidée  par  une  deuxième  « épreuve  » de  la  sangle  sur  le 
malade  une  fois  sanglé. 
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TRAITEMENT  DES  PTOSES 

par  le  D^  Frantz  Glénard 

La  physiothérapie  peut  rendre  de  grands  services  dans  le  trai- 
tement de  l’entéroptose,  mais  à la  condition  qu’elle  n’intervienne 
qu’à  son  rang  à l’appel  des  indications. 

Le  traitement  d’une  maladie  exige,  pour  être  logique  ; 

1°  Que  la  maladie  soit  bien  celle  dont  on  a porté  le  diagnostic. 

2°  Que,  dans  cette  maladie,  les  indications,  c’est-à-dire  les 
causes,  soient  subordonnées  dans  leur  juste  hiérarchie,  c est-à- 
dire  le  symptôme  à l’organe  ou  l’appareil  qui  en  est  le  point  de 
départ,  cause  prochaine,  — la  maladie  de  l’organe  ou  de  1 appareil, 
a sa  cause  dans  l’organisme,  cause  seconde,  — la  maladie  de  1 or- 
ganisme à sa  cause  exogène,  cause  première. 

La  sanction  c’est  l’efficacite  du  traitement,  logiquement 
déduit,  traitement  qui  doit  être  efficace,  s il  est  bien  dirige. 

Or  il  m’apparaît  que  fort  souvent  l’entéroptose  est  méconnue, 
que  fort  souvent  on  attribue  à l’entéroptose  des  maladies  qui 
n’ont  avec  elle  qu’un  rapport  très  éloigné. 

En  second  lieu  il  est  évident  que  la  pathogénie  de  l’entérop- 
tose  est  l’objet  des  interprétations  les  plus  contradictoires. 

Enfin,  il  arrive  fréquemment  que  l’application  du  traitement 
logiquement  déduit  ne  réponde  pas  à toutes  les  indications  ou  ne 
réponde  qu’insuffisamment  à l’une  ou  l’autre  d’entre  elles. 

Voici  deux  citations  qui  justifient  ce  que  je  viens  de  dire  : 

« Si, .écrivait  Treub,  de  la  Haye  en  1896  d’autres  ont  eu  la 
« même  impression  que  j’ai  éprouvée,  alors  plus  d’un  confrère 
« aura  cru,  comme  moi,  en  voyant  de  plus  en  plus  employé  du- 
a rant  ces  dernières  années  le  terme  Entéroptose,  qu’il  s’agis- 
« sait  là  seulement  d’une  désignation  nouvelle  pour  une  chose 
« connue  depuis  longtemps  : l’Entéroptose,  — la  descente  des 
0 intestins  — devrait  être  synonyme  de  ventre  en  besace  ; or, 
« que  ce  ventre  en  besace  occasionnât  de  temps  en  temps,  quoi- 
« que  non  souvent,  des  sensations  désagréables,  voire  même  dou- 
« loureuses,  il  n’y  avait  rien  là  qui  ne  fût  connu  : une  ceinture 
« ventrière  suffit  à remédier  à ces  maux,  cela  va  de  soi  et  c’est 
« tout...  » 

a Mais,  ajoute  Treub,  — et  ces  paroles  font  trop  d’honneur 
« à l’éminent  professeur  pour  que  je  ne  sois  pas  doublement 
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» heureux  de  les  citer  - lorsque  j’eus  appris  quelle  signification 
. .1  faut  attacher  à l’Entéroptose,  ce  que  c'est  au  ju!te  qfe  la 
O maladie  de  Glénard,  ce  fut  pour  moi  une  révélation  Cette  révé- 
. ation  a rendu  de  tels  services  à plusieurs  de  mes  clients,  que 

la  gratitude  m impose  le  devoir  de  faire  mieux  connaître  en 
« ollande.  a maladie  de  Glénard  qu'elle  ne  l'est  jusqu'ici  Le 
« travail  qu  il  me  faudra  faire  pour  atteindre  ce  but  pourra  en 

• meme  temps  me  tenir  lieu  de  pénitence  pour  le  jugement  inique 
« que  J ai  porte  autrefois.  » 

monographie  de  l’Entéroptose 
en  1880),  Aufrecht  de  Magdeburg  écrivait  : « Je  sais  pour  ma 
« part  qu  un  nombre  important  de  médecins  praticiens  ne  se 
« sont  pas  encore  livrés  à l’étude  de  cette  maladie  ; aussi,  je  veux 
« essayer  de  présenter  un  exposé  sommaire  de  sa  nature  et  de 
« son  traitement,  dans  l’espoir  de  provoquer  ainsi  une  observa- 
« tion  attentive  des  cas  la  concernant  et  de  mettre  les  médecins 

« en  possession  du  traitement  efficace  d’une  maladie  relative- 
« ment  fréquente  '). 

Plus  loin  ; « lorsqu’il  y a nombres  d’années,  dit  Aufrecht,  je 
« cherchais  en  m’appuyant  sur  les  publications  de  Glénard  à 
« me  faire  quelque  opinion  sur  la  nephroptose  et  l’entéroptose 
« je  ne  fus  pas  peu  surpris  de  trouver  dans  un  de  ses  premiers 
« écrits  [Revue  de  médecine  1887)  la  proposition  suivante  : « l’ob- 
« servation  clinique  montre  que  l’entéroptose  est  successivement' 

« chez  un  même  malade,  suivant  les  phases  de  la  même  maladie, 

« diagnostiquée  et  traitée  sans  succès,  en  premier  lieu,  pour  une 
« anémie,  puis  pour  une  métrite  (cautérisation),  ou  un  prolap- 
« sus  utérin  (pessaire,  ceinture),  puis  une  dyspepsie,  puis  un 
« rhunratisme,  puis  une  lithiase  biliaire  (coliques  hyponchon- 
« driaques  de  Glénard),  puis  un  caner  larvé,  puis  une  névrose, 

« une  hypochondrie,  une  hystérie,  et  enfin  une  neurasthénie.’ 

« G est  alors  que  la  médecine  fait  place  aux  empiriques  ou  à la 
« résignation  <).  - 

« Ma  surprise,  continue  Aufrecht,  s’est  dissipée  avec  le  cours 
« des  années.  Il  ne  s’agit  nullement  d’un  tableau  de  fantaisie, 

« esquissé  par  Glénard,  les  manifestations  ici  désignées  se  ren- 
tt contrent  toutes  en  fait  dans  l’Entéroptose.  Il  importe  seulement 
« de  ne  pas  se  laisser  dérouter  par  l’idée  qu’elles  appartiennent 
« toutes  à la  symptomatologie  de  chaque  cas  particulier. 

tt  Je  vous  lirai  bientôt  la  lettre  d’un  malade  qui  eût  pu  servir 
« de  modèle  à la  description  de  Glénard,  si  elle  n’eût  été  écrite 
« 16  ans  plus  tard  ». 
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Puis  il  cite  l’autre  observation  saisissante  d’une  femme  de 
34  ans,  malade  depuis  12  ans  et  demi,  se  laissant  mourir  de  faim 
pour  ne  pas  souffrir,  émaciée,  désespérée,  songeant  au  suicide, 
ayant  en  vain  consulté  un  dixième  médecin  ; cette  malade,  dès 
le  diagnostic  et  le  traitement  de  l’entéroptose  formulée  par  Au- 
frecht,  vit  s’opérer  une  telle  transformation  que,  dit  Aufrecht, 
« la  conclusion  de  sa  lettre  exprime  une  reconnaissance  enthou- 
siaste de  son  traitement  )-.  Cette  lettre  était  écrite  quatre  mois 
après  le  début  du  traitement  ; Aufrecht  avait  vu  cette  majade, 
dont  il  fut  le  onzième  médecin  et  le  dernier,  seulement  cjuatre 
fois  à son  cabinet  de  consultation. 

Or  ce  que  disaient  Treub  en  1895,  Aufrecht  en  1904,  on  peut 
encore  le  dire  aujourd’hui.  . 

Ce  qui  montre  bien  la  diversité  de  l’interprétation  pathogé- 
nique des  malades  que  je  classe  dans  l’entéroptose,  c’est  la  va- 
riété des  traitements  conseillés. 

Voici  deux  médecins,  qui,  l’un  en  1900  au  Congrès  de  Paris, 
l’autre  en  1904,  à la  Société  de  thérapeutique,  considèrent  que 
l’entéroptose  est  une  maladie  de  la  paroi  abdominale,  déclarent 
que  l’application  d’une  sangle  est  nuisible,  et  disent  guérir  l’en- 
téroptose,  celui-là  par  un  à trois  mois  d’électricité,  celui-ci  par 
un  à trois  mois  de  massage. 

Voilà  deux  autres  médecins  qui  interprètent  bien  l’entérop- 
tose  comme  une  maladie, générale,  mais  déclarent,  l’un,  que  c’est 
une  psychopathie,  justiciable  du  repos  au  lit,  de  l’isolement  et 
de  la  diète  lactée  exclusive  ; l’autre,  que  c’est  une  maladie  causée 
par  l’infériorité  générale  des  tissus,  et  justiciable  de  la  recalci- 
fication. 

Entre  ces  deux  théories,  celle  de  l’insuffisance  de  la  paroi,  et 
celle  de  la  maladie  générale,  se  placent  les  théories  des  symptômes, 
celle  des  médecins  qui  traitent  la  maladie  locale,  entérite  spasmo- 
dique,  dilatation  d’estomac,  névrose  solaire,  ou  celle  des  chirur^ 
giens  qui  combattent  par  les  pexies,  les  rhaphies  ou  les  stomies, 
le  désordre  imputé  à tel  ou  tel  organe. 

Quant  à 1 application  du  traitement,  il  est  rare  qu’elle  soit 
conforme  aux  règles  que  j’en  ai  posées,  je  n’en  veux  pour 
preuve  que  la  réprobation  dont  les  laxatifs  salins  sont  encore 
1 objet,  ou  encore  cette  proposition  que  j’ai  combattue  au  con- 
grès d urologie  de  Paris  en  1902,  et  d’après  laquelle  serait  in- 
diquée 1 intervention  opératoire  lorsque,  dans  la  prétendue  ma- 
ladie du  rein  mobile,  c’est-à-dire  dans  l’entcroptose  la  sangle  ne 
suffit  pas  à guérir  la  maladie  . 
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L’entéroptose  est  une  maladie  très  fréquente,  surtout  chez  les 
femmes  : sur  100  cas  d'entéroptose,  il  y a 80  femmes  et  20  hommes  ; 
sur  100  cas  de  maladies  de  femmes  classées  corhme  dyspepsie 
nerveuse  ou  névropathie,  c’est  30  fois  une  entéroptose. 

L’entéroptose  se  cache  sous  les  syndromes  les  plus  variés.  11 
faut  y penser  pour  la  chercher.  Il  faut  la  chercher  pour  la  trouver. 

Au  reste,  voici  quels  sont  les  diagnostics  erronés  qui  sont  posés 
aux  diverses  périodes  de  son  évolution  : 

A la  première  période  (gastrique,  atonie  gastrique  par  en- 
téroptose), ce  sont  les  diagnostics  de  dyspepsie  vaporeuse,  gas- 
tralgie, crampes  d’estomac,  anémie,  dyspepsie  utérine,  leucorrhée 
par  érosion. 

A la  deuxième  période  (mésogastrique,  gastroptose),  ceux 
de  prolapsus  utérin,  lithiase  biliaire,  gravelle  urique,  dysmé- 
norrhée, dyspepsie  névropathique,  dyspepsie  rhumatismale,  dila- 
tation d’estomac,  hypochondrie,  rhumatisme  nerveux. 

Enfin,  dans  la  troisième  période  (neurasthénique,  entéros- 
ténose),  les  diagnostics,  de  sclérose,  cancer  ou  phtisie  larvés  ; 
hypocondrie,  tabès,  affections  cérébrospinales  cardiaques  ; ca- 
chexie nerveuse,  maladie  du  rein  mobile,  du  foie  mobile  ; dilata- 
tion de  l’estomac  ; colite  chronique,  etc. 

Les  symptômes  dits  névropathiques  sont  subordonnés  aux 
symptômes  digestifs  ; les  symptômes  gastriques  aux  symptômes 
intestinaux  ; les  symptômes  gastro-intestinaux  au  trouble  fonc- 
tionnel du  foie. 

L’entéroptose  doit  être  classée  dans  un  cadre  voisin  de  celui 
de  la  lithiase  biliaire. 

Les  indications  fondamentales,  celles  qui  sont  constantes, 
quelles  que  soient  la  période  ou  la  forme  de  la  maladie  sont  les 
suivantes  : 

a.  Relever  et  maintenir  élevés  les  viscères  digestifs  ; 

b.  augmenter  la  tension  abdominale  ; 

c.  régulariser  les  selles  ; 

d.  exciter  les  secrétions  du  tube  digestif  et  des  glandes  an- 
nexes, en  particulier  du  foie  ; 

e.  régler  l’alimentation  et  favoriser  la  digestion. 

/.  tonifier  l’organisme. 

Les  indications  accessoires  sont  fournies  par  les  symptômes  qui 
n’acquièrent  d’intensité  que  dans  les  phases  les  plus  avancées 
de  la  maladie,  tels  que  l-’insomnie,  le  nervosisme,  la  faiblesse, 
la  douleur,  etc.  Or  ces  symptômes  qui  paraissent  nouveaux,  et 
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provoquent  les  erreurs  de  diagnostic,  sont  les  mêmes  symptômes 
primitifs,  mais  aggravés  ; ils  sont  ,en  conséquence,  évidemment  su- 
bordonnés, par  leur  date  d’apparition,  aux  symptômes  qui  ont 
marqué  le  début  de  l’affection. 

En  fait  l’épreuve  thérapeutique  montre  que  les  symptômes 
nerveux  se  dissipent  par  le  traitement  de  l’affection  digestive, 
que  les  symptômes  gastriques  cèdent  à la  médication  qui  vise 
l’intestin,  que  les  symptômes  gastrointestinaux,  dans  leur  en- 
semble, s’effacent  à mesure  que  guérit  l’affection  larvée  du  foie 

dont  il  sont  la  traduction  clinique. 

Le  traitement  de  l’entéroptose  exige  l’intervention  simultanée 

des  quatre  éléments  suivants  : 

Une  ceinture  de  type  spécial  que  j’ai  décrit  sous  le  nom  de 

sangle  pelvienne  ; 

Des  laxatifs  quotidiens,  et,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
les  laxatifs  salins. 

Un  régime  alimentaire,  qui,  dans  tous  les  cas,  est  le  régime 
ovo  carné. 

Des  alcalins,  et  en  particulier  le  bicarbonate  de  soude  et  les 
eaux  thermales  bicarbonatées. 

Sangle 

Il  a été  formulé  récemment  à la  Société  des  hôpitaux  de  Paris, 
deux  assertions  inimaginables,  relativement  à la  sangle  pelvienne, 
désignée  encore  par  les  médecins  sous  le  nom  de  sangle  de  Glé- 
nard.  Ces  assertions  sont  les  suivantes  : 1°  la  sangle  pelvienne  ne 
s’adapte  pas  aux  ventres  maigres  ; 2°  elle  aggrave  la  ptose  au 
lieu  de  la  combattre. 

C’est  précisément  le  contraire  qu’il  eût  fallu  dire. 

Ce  qui  fait  l’originalité  de  la  sangle  pelvienne  et  la  distingue 
de  toutes  les  ceintures  abdominales  qui  l’ont  précédée,  ce  n’est 
pas  seulement  parce  que  j’en  ai  démentie  d’efficacité  dans  une 
foule  de  maladies  ou  l’attention  du  médecin  se  fixait  partout 
ailleurs  qu’à  l’abdomen,  c’est  que  la  construction  de  cette  sangle 
était  combinée  précisément  pour  répondre  à une  indication  toute 
nouvelle  en  thérapeutique,  celle  de  comprimer  et  relever  les 
ventres  excavés.  Aucun  médecin  n’avait  encore  observé 
que  l’on  pût  rendre  service  en  appliquant  une  ceinture  à un 
ventre  déjà  trop  maigre.  C’est  Ewald  qui,  le  premier,  a re- 
connu l’originalité  de  cette  indication  que  j’avais  posée  et  à 
laquelle  je  répondais,  et  il  exprime  bien  le  rôle  de  la  sangle  dans 
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1 enteroptose,  en  disant  que  la  sangle  combat  ainsi  une  sorte  de 
« besace  en  dedans 

Quant  à augmenter  la  ptose,  la  sangle  pelvienne  ne  peut  le 
faire  que  dans  1 opinion  des  médecins  qui  l’appliquent  mal 

En  réalité,  ces  deux  objections  ont  été  formulées  par  des  au- 
teurs dont  le  but  principal  était  de  faire  prévaloir  sur  la  sangle 
pelvienne,  qui  est  dans  le  domaine  public,  une  sangle  de  leur 
marque  personnelle,  car  toutes  les  ceintures  abdominales  qui 

commerce  depuis  la  sangle  pelvienne  en 
188o,  et  n y a pas  moins  de  400  brevets  qui  aient  été  pris  de- 
puis cette  époque,  présentent  les  traits  caractéristiques  du  type 
nouveau  réalisé  par  la  sangle  Glénard. 

Sangle  plate  ; à bords  parallèles  ; en  tissu  élastique  ;'mesurant  14 
à 20  centimètres  de  hauteur  ; à serrage  indépendant  aux  diverses 
zônes^  de  sa  hauteur  ; munie  de  sous-cuisses  ou  de  jarretelles  ; ap- 
pliquée autour  du  bassin,  et,  en  avant,  à partir  du  pubis  ; renfor- 
cée de  pelotes,  quand  celles-ci  sont  nécessaires. 

Une  telle  sangle  peut  être  facilement  improvisée  par  le  méde- 
cin ou  le  malade  lui-même,  avec  une  bande  élastique,  des  pattes 
et  des  boucles.  G est  là  ce  que  j’ai  appelé  la  «sangle  magistrale  ». 

De  même  que  1’  « épreuve  de  la  sangle  » confirme  l’indication 
de  cet  appareil  dans,  une  maladie  donnée,  de  même  l’«  épreuve 
de  la  sangle  » chez  un  malade  auquel  elle  yient  d’être  appliquée, 
c est-à-dire  l’épreuve  « sur  sangle  » vérifie  si  l’indication  a été 
correctement  remplie. 

Pfahler  en  1906,  récemment  Henriquez,  ont  proposé  de  vérifier 
par  la  radioscopie  si  l’application  de  la  sangle  a été  bien  faite. 
Cette  vérification  est  intéressante  au  point  de  vue  scientifique, 
elle  est  parfaitement  inutile  et  onéreuse  pour  le  malade.  L’é- 
preuve « sur  sangle  » est  un  sur  critérium  très  sur,  très  suffisant. 

Laxatifs 

C’est  avec  le  plus  grand  étonnement  et  le  plus  vif  regret  que 
je  constate  aujourd’hui  encore  exactement  comme  je  l’avais  fait, 
il  y a trente  ans,  l’aversion  de  l’École  médicale  actuelle  contre 
1 administration  quotidienne  des  laxatifs.  Je  les  considère  au- 
jourd’hui aussi,  bien  qu’il  y a trente  ans,  comme  la  base  du  trai- 
tement, non  seulement  de  l’entéroptose,  mais  de  toutes  les  affec- 
tions de  1 appareil  digestif.  Cette  conviction,  que  j’ai  contrôlée 
par  une  pratique  très  active  durant  trente  années,  ne  pouvait 
d ailleurs  que  s’affirmer  par  l’interprétation  hépatique  que  j’ai 


été  amenéf>  à donner  de  la  plupart  des  affections  digestives. 

Les  échecs  dans  l’administration  des  laxatifs  quotidiens  sont 
imputables,  soit  à une  erreur  de  diagnostic  sur  la  nature  de  la 
maladie,  soit  à une  dose  mal  adaptée,  soit  à ce  que  les  autres 
prescriptions  du  traitement,  en  particulier  celle  du  régime  a i- 
mentaire,  ont  été  négligées  ou  mal  foimulées.  ,,  ,n- 

Je  puis  confirmer  par  trénte  années  de  pratique,  1 efficacité 
de  ma  formule  primitive  : c’est  dans  90  °/“  des  cas  le  laxatif 
salin  quotidien,  sulfate  de  soude  ou  de  magnésie,  à la  dose  de  7 
grammes,  qui  répond  le  mieux  à l’indication,  complété  de  temps 
à autre  par  un  laxatif  résineux  à petite  dose. 

Idais  on  ne  guérit  pas  plus  l’entéroptose,  et  en  général  les  affec- 
tions digestives,  par  les  seuls  laxatifs,  qu’on  ne  les  guérit  par  le 
seul  régime  alimentaire,  ou  par  la  seule  application  d une  sangle. 

C’est  la  simultanéité  d’application  de  ces  trois  agents  qui  en 
assure  le  succès  alors  que  leur  application  isolée  serait  souvent 
mal  supportée  et  paraîtrait  ainsi  nuisible. 

Là  est  le  secret  de  la  contradiction  entre  les  divers  enseigne- 
ments. 

Régime 

La  clinique  de  l’entéroptose  a apporté  diverses  notions  que 
j’ai  signalées  dés  ma  première  publication  il  y a trente  ans,  entre 
autres  les  suivantes  ; 

L’indication  de  tel  ou  tel  régime  tirée,  non  de  l’appétence  du 
malade,  mais  de  la  nature  de  la  maladie  ; 

L’identité  de  l’échelle  de  digestibilité  des  aliments,  telle  qu’elle 
est  établie  par  l’analyse  des  symptômes  cliniques,  et  de  celle 
dressée  par  les  enseignements  de  la  sonde,  d’après  la  durée  de  sé- 
jour des  aliments  dans  l’estomac  ; 

L’indigestibilité  du  lait  dans  certaines  maladies,  et  en  parti- 
culier dans  l’entéroptose,  où  elle  est  assez  décisive,  pour  que 
j’aie  pu  la  proposer  comme  un  des  signes  diagnostiques  de  cette 
maladie.  La  diète  lactée  n’est  pas,  comme  on  le  croyait,  l’ultime 
ressource  dans  les  dyspepsies  graves,  elle  peut  même  être  nuisible  ; 

La  relation  étroite  qui  existe  entre  les  indications  de  tel  ou 
tel  régime  et  les  signes  physiques  tirés  de  l’exploration  de  l’ab- 
domen, par  exemple,  l’indication  du  régime  carné  lorsqu’exis- 
tent  les  signes  de  la  sténose  du  gros  intestin  (corde  colique),  du 
régime  végétarien  lorsqu’au  contraire  le  gros  intestin  est  dilaté. 
Les  carnassiers  ont  une  surface  intestinale  dix  fois  moins  étendue 
que  les  animaux  herbivores  ; 
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L efficacité  dans  certains  cas,  et  en  particulier  dans  l’atonie 
gastro-intestinale,  des  repas  fréquents. 

Le  danger  pour  le  foie,  lorsqu’il  est  flasque,  de  la  réduction 
des  aliments,  danger  aussi  grand  que  leur  excès,  lorsque  le  foie  est 
turgescent. 

C’est  la  diète  ovocarnée  qui  convient  à l’entéroptose  et  l’ul- 
time  ressource  dans  les  formes  aggravées  de  la  maladie,  c’est  la 
viande  crue  et  non  le  lait. 

Un  tel  régime  n est  efficace  que  si  les  indications  relatives  à la 
sangle  et  aux  laxatifs  quotidiens  sont  en  même  temps  et  correcte- 
ment remplies. 

Alcalins,  cures  alcalines 

Le  bicarbonate  de  soudé  est  l’agent  médicamenteux  qui  com- 
bat le  mieux  les  symptômes  douloureux  de  l’entéroptose.  Ce 
n est  qu  un  médicament  de  symptômes.  Les  cures  alcalines  agis- 
sent, non  parce  qu  elles  alcalinisent  les  humeurs,  mais  parce  que, 
du  fait  sans  doute  de  l’agrégation  spéciale  de  leurs  substances 
minérales  à une  température  donnée,  elles  exercent  une  action 
spéciale  sur  la  cellule  hépatique  ; or  c’est  le  trouble  fonctionnel 
de  la  cellule  hépatique  et  en  particulier  le  trouble  delà  fonction 
biliaire  de  cette  cellule  qui  préside  a la  pathogénie  de  l’entérop- 
tose 

Mais,  pas  plus  que  la  sangle  seule,  ou  les  seuls  laxatifs,  ou  le 
régime  seul,  la  médication  alcaline  ne  peut  à elle  seule  triom- 
pher de  la  maladie,  c’est  l’application  simultanée  de  ces  divers 
agents  qui  est  nécessaire  pour  l’efficacité  durable  du  traitement. 

Agents  de  la  physiothérapie 

L’hydrothérapie  froide  est  l’adjuvant  le  plus  efficace  du  trai- 
tement précédent.  Il  est  rare  que  les  douches  froides  ne  soient  pas 
non  seulement  bien  tolérées,  mais  bientôt  recherchées  par  les 
ptosiques,  qui  les  demandent  le  plus  souvent  deux  fois  par  jour. 

Le  massage,  les  exercices  de  la  culture  physique  et  de  la  méca- 
nothérapie,  l’électrothérapie  sont  utiles,  pour  augmenter  la 
tonicité  de  la  paroi  abdominale,  et  celle  des  organes  abdomi- 
naux. Mais  ces  agents  ne  peuvent  intervenir  efficacement  et  sans 
fatigue  pour  les  malades  que  si  les  indications  fondamentales 
de  la  sangle,  des  laxatifs,  et  du  régime  sont  remplies  depuis  assez 
de  temps  pour  que  déjà  la  nutrition  ait  'été  suffisamment  amé- 
liorée. 
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Il  importe  de  rappeler  que  la  diminution  de  tension  abdomi- 
nale, caractère  capital  de  l’entéroptose,  est  d’origine  viscérale 
et  non  pariétale,  et  que  la  flaccidité  de  la  paroi  est,  non  une  cause, 
mais  une  conséquence  de  la  diminution  de  tension  l’abdomen. 

Le  traitement  de  l’entéroptose,  dont  les  indications  ont  été 
peu  à peu  dégagées  de  l’analyse  clinique,  constitue,  par  son  effi- 
cacité, un  des  arguments  les  plus  précieux  en  faveur  de  la  théorie 
ptosique  de  la  mobilité  anormale  des  viscères,  de  la  théorie  en- 
teroptosique  de  la  maladie  des  ptoses,  de  la  théorie  hépatique 
de  l’entéroptose. 

A son  tour  cette  théorie  est  celle  qui  explique  le  mieux  les 
symptômes  subjectifs,  les  signes  objectifs,  leur  succession,  leur 
ordre  d’apparition  chez  un  même  sujet  dans  le  cours  de  la  maladie, 
l’évolution  de  cette  maladie,  sa  pathogénie  et  sa  relation  avec 
les  causes  premières  qui  l’ont  provoquée. 

C’est  cette  théorie  qui  guide  le  mieux  le  médecin  dans  la  lutte 
contre  la  maladie.  Si,  ayant  le  choix  entre  toutes  les  ptoses  que 
je  décrivais  pour  donner  un  nom  à cette  maladie,  j’ai  préféré  la 
dénomination  d’entéroptose,  c’est  que  c’est  l’intestin,  qui  est  la 
base  de  sustentation  des  viscères,  c’est  que  c’est  l’indication 
de  soutenir  la  masse  intestinale  qui  montre  le  mieux  comment 
doit  être  construite  et  appliquée  une  sangle,  c’est  enfin  que  l’in- 
dication des  laxatifs,  lesquels  s’adressent  évidemment  à l’intes- 
tin, est  à mes  yeux,  une  indication  capitale  à remplir. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  pour  le  traitement  de  la  maladie 
que  la  théorie  de  l’entéroptose  a apporté  les  plus  précieux  ensei- 
gnements, c’est  aussi  pour  sa  prophylaxie. 

C’est  à la  théorie  de  l’entéroptose  que  nous  devons  cette  con- 
quête, si  importante  au  point  de  vue  de  l’hygiène,  dans  la  toilette 
féminine,  la  réforme  du  corset. 

Ce  n est  pas  tant  parce  qu’il  étrangle  la  taille,  c’est  parce  qu’il 
refoule  en  bas  la  masse  viscérale  que  le  corset  est  nuisible  à la 
santé.  S il  ne  peut  suffire  à créer  de  toutes  pièces  la  maladie  en- 
téroptose,  il  prédispose  à cette  maladie,  et  quand  elle  existe,  il 
l’aggrave. 

Le  type  de  corset  pelviabdominal  que  j’ai  déduit  de  la  théorie 
de  1 entéroptose  et  dans  lequel  la  constriction  de  bas  en  haut  de 
l^abdomen  a été  substituée  à la  constriction  de  haut  en  bas  de 
1 ancien  corset,  a pu,  chose  rare  ! s’imposer  à la  mode.  Les  femmes 
y ont  gagné  la  disparition  d’une  foule  de  malaises  qui  étaient 
imputables  à l’ancien  corset,  elles  y ont  gagné  de  pouvoir  con- 
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server  le  corset  sans  que  les  désormais  les  médecins  puissent  le 
prohiber  au  nom  de  l’hygiène  ; elles  y ont  en  outre  gagné  une 
silhouette  beaucoup  plus  conforme  au  canon  des  proportions 
esthétiques. 

Quand  une  théorie  pathogénique  a de  si  heureuses  conséquen- 
ces pratiques,  c’est  une  théorie  qui  est  vraie,  et  l’on  a le  droit 
de  dire  que  si  le  traitement  qui  en  est  déduit  donne  des  insuccès, 
CCS  insuccès  sont  dûs,  non  pas  à la  formule  du  traitement,  mais 
à des  fautes  dans  l’exécution  de  cette  formule. 

« J’ai  voulu,  disait  Féréal  en  1888,  à la  Société  des  hôpitaux 
« de  Paris,  j’ai  voulu,  dans  les  premiers  temps,  me  départir  quel- 
« que  peu  de  la  rigueur  des  prescriptions  formulées  par  M.  Glé- 
« nard,  pensant  pouvoir  les  modifier  dans  le  détail  et  apporter 
« dans  le  traitement  une  sorte  de  note  personnelle,  mais,  je 
« dois  reconnaître  que  ces  tentatives  ont  été  peu  heureuses  et 
« que  je  n’ai  pas  eu  à m’en  louer  ». 

Ce  que  disait  Féréal,  en  visant  plus  particulièrement  celle  de 
mes  prescriptions  relatives  aux  laxatifs  quotidiens,  Aufrecht 
le  disait,  à la  Société  de  médecine  de  Magdeburg  en  1904,  de  la 
sangle,  lorsqu’il  s’exprimait  ansi  : 

« On  semble  encore  se  rendre  peu  clairement  compte  que  la 
« ceinture  hypogastrique  de  Glénard  n’est  nullement  une  cein- 
('  ture  abdominale  au  sens  banal  de  ce  terme  ; que  toutes  les 
« ceintures  dites  abdominales  sont  totalement  dépourvues  d’ef- 
« ficacité,  surtout  dans  leur  application  au  traitement  de  la  né- 
« phroptose  et  de  l’entéroptose....  C’est  le  médecin  lui-même 
« qui  doit  vérifier  si  la  ceinture  est  bien  conforme  au  modèle 
« qu’il  a ordonné,  c’est  lui  qui  doit  la  placer  la  première  fois 
« et  plus  tard  s’assurer  qu’elle  remplit  toujours  convenable- 
« ment  l’indication.  » 


ÉTUDE  RADIOLOGIQUE  DES  PTOSES  STOMACALES 

par  le  D>^  Desterne 


On  entend  par  « ptose  »,  le  déplacement  d’un  organe,  sa  chute, 
du  fait  du  relâchement  de  ses  moyens  de  fixation  ; mais  si  ce 
terme  présente  un  sens  bien  défini  quand  il  s’agit  d’organes  tels 
que  le  rein,  qui  se  déplacent  en  totalité  il  n’en  est  plus  de  même 
pour  l’estomac,  organe  de  situation  et  de  dimensions  variables 


— 261  — 


iïf.;ïr:tïp- 

r.lriàt  totale  n'existe  donc  que  tout-i.-tait  exoephonnellement 
;ukqu'elle  supposerait  la  dislocation  du  pôle  “ 

ohracmiatique  et  l’abaissement  du  cardia  ; la  ptose  partie  , 
n orique  au  contraire  est  extrêmement  fréquente  accompagnant 
pàlônie  de  l'organe,  la  sténose,  la  stase  etc.  Elle  entra  ne  av  c 
die  de  taçon  plus  ou  moins  nette,  soit  l'allongement,  soit  la  ptose 
véritable'de  la  première  portion  duodénale  soutenue  par  le  lig 

” cLtratsTetSlurtoul  qu'il  nous  a paru  intéressant  de  vous 
montrer  par  une  série  de  clichés  les  diverses  étapes  de  ces  acci- 
dents : estomac  hypotonique,  atonique,  avec  allongement  et  bas 
fond  plus  ou  moins  marqué  ; abaissement  du  niveau  du  liquide, 
indiquant  une  moins  bonne  adaptation  de  l’estomac  a son  con- 
tenu ; abaissement  du  pôle  pylorique,  entraînant  elle-meme  a sa 

suite,  allongement,  dilatation,  ptose  duodenale. 

Quelques  clichés  vous  montreront  en  outre  les  differents  as 
pects  et  les  différentes  situations  de  l’estomac  selon  1 état  de 
vacuité  ou  de  plénitude  plus  ou  moins  accentuée,  selon  la  posi- 
tion d’examen.  Quelques  autres  enfin,  les  rapports  normaux, 
ou  anormaux  de  l’estomac  avec  le  gros  intestin,  avec  le  colon 

transverse  en  particulier.  , , > j 

(L’orateur  fait  défiter  ensuite  tes  projections  d un  très  grand 
nombre  de  clichés  qu’il  explique  longuement.  Il  fait  ainsi  une  con- 
férence des  plus  instructives  qui  malheureusement  n’a  pas  ete  re- 
cueillie. A.  L.). 


PHYSIOTHÉRAPIE  DU  PROLAPSUS  DU  RECTUM 


par  le  Dr  Lanel 


En  France,  le  prolapsus  du  rectum  est  considéré  générale- 
ment comme  une  maladie  externe,  réclamant  un  traitement  chi- 
rurgical. La  très  grande  partie  des  auteurs  passent  totalement 

sous  silence  les  agents  physiques. 

Nous  nous  proposons  dans  ce  travail,  — après  avoir  résumé 
la  pathogénie,  les  formes  cliniques,  les  interventions  sanglantes 
de  cette  affection  et  mis  ainsi  le  lecteur  à même  de  mieux  com- 
prendre nos  raisons,  — nous  nous  proposons  d établir  pourquoi 
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a moms  d'être  très  complète  et  par  suacal^  gm'7  ''' 

a fait «source  qui 

Pathogénie 

très  bien  tait  rem7qu77 

aucune  théorie  nathop-én,-r^..ra  I ^ Chirurgie,  oct.  1913), 

les  faite.  Ces  causes  pLvent  7rrd'or*e“‘*7  ™‘’'‘“"®" 
logique  ou  pathologique.  anatomique,  physio- 

A Causes  anatomiques  I ac  onrtrv.or 

festin  ou  sur  les  organes  annexes  o“  voTn^ 

1°  Anomalies  de  l’inleslin.  — Normalement  1.  i -,  - 

v.en  mesure  0«45  è 0«50  de  longueur  et  O-œS  Vomp-,-  a”''’"'’ 
libre  ; le  rectum  pelvien  0^09  à Omn  , , ^ 03.i  de  ca- 

et  sur  les  fibres  du  releveur  et  danfl".  a i “P™*™** 

du  rectum  pèrinêal  etTe^r^eané  ?an‘77,t 
grosse  importance  pour  nous.  Les  fibres  circulaires  (couche  7 
erne)  s épaississent  au  dessus  du  releveur  en  un  anneau  lisse 
le  phincter  interne.  Enfin  au  dessous  du  releveur  autour  du 
rectum  périnéal  est  Panneau  strié  du  sphincter  externe  “ 

On  a aussi  remarqué  parfois  une  laxilé  excessive  de  la  sous-mu 

sigm“oWi7re  “''“S'”''™  ”“f-uee  rectale  et 

2°  Anomalies  des  organes  annexes  ou  voisins 

Ia7es  firrrv"scuti;r“‘'"  -i— • des 

le  ■'*'  mèso-colon  descendant  est  très  court,  mais 

e méso-iléo-pelvien,  d'abord  très  bref  à la  hauteur  de  la  crête 
haque  gauche  (fixité  et  rareté  des  ptoses  du  segment  iliaque  ' 
s allonge  progressivement  et  mesure  OmlO  à 0»15  à la  pitié 
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moyenne  de  l’anse  pelvienne  (mobilité  et  fréquence  des  ptoses), 
pour  revenir  à 0^01  ou  0™02  de  longueur  seulement  à l’ongine 
du  rectum,  au  niveau  de  la  3®  vertèbre  sacrée.  On  a noté  de  nom- 
breuses anomalies  de  ces  méso-colons  et  méso-reclum. 

Entre  le  péritoine  et  les  parois  de  l’excavation  pelvienne,  dans 
l’espace  pelvi-sous-péritonéal  de  Testut  et  Jacob,  il  y a une  assez 
grande  quantité  de  tissu  cellulaire  avec  de  nombreuses  fibres 
musculaires  lisses.  ^En  se  tassant  autour  des  vaisseaux  il  forme 
des  lames  fibro-vasculaires,  et,  en  accompagnant  les  vaisseaux  jus- 
qu’à leur  terminaison,  il  s’épanouit  autour  des  viscères  auxquels 
ils  aboutissent,  il  leur  constitue  une  gaîne  fibreuse.  Nous  trou- 
vons ainsi  que  les  ailerons  du  reclum  renfermant  les  artères  hé- 
morrhoïdales  moyennes  lui  forment  une  gaîne,  organe  de  sus- 
pension d’une  certaine  valeur.  En  avant  du  rectum  est  l apo- 
névrose proslaio-périlonéale  qui  contient  les  vaisseaux  vésico- 
déférentiels,  les  vésicules,  les  canaux  déférents.  Or  on  connaît 
la  fréquence  des  anomalies  artérielles.  Mais  il  y a plus. 

Cette  aponévrose  prostato-péritonéale  provient  de  la  soudure 
progressive  des  deux  feuillets  du  cul-de-sac  péritonéal  dans  l’es- 
pace pré-rectal.  Si  cette  soudure  ne  se  fait  pas  dans  1 enfance, 
comme  il  est  de  règle,  l’intestin  grêle  descend  dans  le  cul-de-sac 
persistant  et  refoule  la  paroi  antérieure  du  rectum  à la  hauteur 
du  repli  rectal  dit  sphincter  de  Nélaton.  On  a alors  Vhédrocèle 
de  Ludow. 

b.  Il  peut  y avoir  aussi  insuffisance  des  agents  de  soutien,  plan- 
chers pelvien  et  périnéal. 

Le  plancher  pelvien  est  formé  par  l’ischio-coccygien  et  le  rele- 
veur  de  l’anus.  Celui-ci,  on  le  sait,  comprend  deux  parties  : une 
portion  externe,  par  ses  fibres  allant  du  pubis  et  des  épines  scia- 
tiques au  coccyx  et  au  raphé  ano-coccygien,  embrassant  les  faces 
latérales  et  postérieures  du  rectum  sans  leur  adhérer,  constitue 
une  sorte  de  sangle,  un  extra-sphincter  profond  ; la  portion  in- 
terne mérite  seule  le  nom  de  releveur  : ses  fibres  venant  du  pubis 
se  mélangent  aux  fibres  longitudinales  du  rectum  et  s’insèrent 
avec  elles  à la  peau  de  la  marge  de  l’anus. 

Le  plancher  périnéal  contient  toute  une  série  d’organes  in- 
téressants pour  nous,  et  dont  les  anomalies  sont  à rechercher. 
C’est  l’obturateur  interne,  le  transverse  superficiel,  le  transverse 
profond  dont  le  bord  postérieur  adhère  à la  musculature  de  la 
face  antérieure  du  rectum  au  niveau  de  l’angle  des  portions  pel- 
vienne et  périnéale  ; c’est  le  rebord  antéro-inférieur  du  grand 
fessier  ; c’est  aussi  le  tissu  graisseux  de  la  fosse  ischio-rectale 
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avec  le  plexus  veineux  des  hémorrhoïdales  inférieures  • c’est 
enfin  la  peau  anale. 

Nous  reviendrons  sur  quelques-uns  de  ces  points  au  para- 
graphe des  causes  pathologiques. 

B CAUSES  PHYSioLOGieuES.  _ Dans  la  s/a/ion  propre 

a I homme  seu  . les  anses  grêles  lenrlent  à descendre  vers  les  culs- 
de-sac  péritonéaux,  le  colon  pelvien  et  le  rectum  vers  l’anus 

Bans  r effort  les  muscles  expirateurs  entrent  en  contraction 
volontaire  ou  non,  après  une  forte  inspiration  qui  a dilaté  la 
poitrine  ; la  glotte  se  ferme,  le  diaphragme  s’abaisse  fortement 
En  meme  temps  les  muscles  de  la  paroi  adbominale  sont  éner- 
giquement tendus,  toute  la  poche  musculaire  qui  renferme  le  tube 
digestif  tend  à se  rétrécir.  La  tension  artérielle  et  la  pression 
intra-abdominale  sont  très  notablernent  augmentées,  les  viscères 
refoulés  cherchent  à s’échapper.  Mais  en  même  temps  le  plancher 
contractile  pelvien  entre  en  jeu,  la  sangle  de  la  portion  externe 
du  releveur  de  l’anus  ne  laisse  libre  que  la  lumière  même  du  rec- 
tum. Si  la  portion  interne  du  releveur,  les  sphincters  et  les  mus- 
cles du  périnée  ne  soutiennent  pas  suffisamment  ce  viscère  contre 
la  poussée  d en  haut  il  y a tendance  au  prolapsus. 

On  connaît  les  expériences  de  reproduction  du  prolapsus  sur 
le  cadavre  en  augmentant  la  pression  intra-abdominale. 

Les  mouvements  abdominaux  interviennent  dans  tous  les 
actes  du  travail  professionnel.  Le  terrassier,  le  bûcheron,  le  forgeron 
exécutent  tous  des  mouvements  de  flexion  du  tronc,  travaillant 
surtout  du  ventre  (1).  Ces  ouvriers  comptent  un  bon  nombre  de 
prolapsus. 

D autre  part,  Pachnio  (2)  dans  un  travail  sur  la  Colopexie 
montre  qu’il  y a 55  d 60  récidives  o/°,  et  qu’elles  sont  surtout  fré- 
qunetes  chez  les  hommes  se  livrant  à des  travaux  de  force  ou 
chez  les  femmes  ayant  des  grossesses  ultérieures. 

Dans  la  défécation  intervient  en  outre  le  relâchement  des  plan- 
chers pelviens  et  périnéal.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  le  conseil 
repris  récemment  par  M.  Fernet  de  ne  pas  pousser  exagérément 
à la  garde-robe.  On  a dès  longtemps  signalé  le  fait  des  enfants 
à qui  leur  mère  dit  : « Tu  resteras  sur  le  pot  une  heure  s’il  le 
faut,  jusqu’à  ce  que  tu  puisses  monter  un  résultat  dans  le  vase  !ï 
C’est  un  prolapsus  qu’ils  contractent.  . 

Certains  individus  se  livrent  à des  manœuvres  vraiment  in- 


(1)  Lagrange  : la  Médicaiion  par  l’exercice,  p.  308. 

(2)  Pachnio  : Sem.  Méd.  1904,  p.  245. 
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1 T'fli  observé  à Châtel-Guyon  un  névropathe,  atteint 

deT  phobie  de  la  constipation,  qui,  croyant  « être  dans  la  na- 

t "sans  arrêt  vingt  très  violents  efforts  d’expulsion 

cruoùlelement  comptés,  attendait,  montre  en  mains,  une  1/2 
scrupuleusem  sa  tentative  deux  fois  de  suite. 

En°six  mois  il  s’était  ainsi  constitué  un  prolapsus  d’effort  de  plus 

en  plus  marqué. 

r.ATTÇlKS  PATHOLOGIQUES 


a Perlurbations  de  l’intestin  . 

« La  procidence  de  la  muqueuse  a toujours  pour  cause  l in- 
Jtammaûon  catarrhale  . selon  Napolkov  (1).  En  effet  souvent  la 
muqueuse  gonflée  fait  hernie  et  c’est  le  processus  morbide  imli 
qu’il  faut  viser  d’abord.  On  doit  soigner  les  colo-rectites  avant  la 

^Tntecond  lieu  une  lésion  souvent  minime,  une  fissure  invisible 
se  complique  souvent  d’un  spasme  sphinctérien.  Celui-ci  rend  la 
défécation  difficile  et  nécessite  un  effort  d’expulsion  plus  c^onsi- 
dérable.  Il  comprime  la  muqueuse  déplacée,  l’empeche  de  se 
bien  nourrir,  est  la  cause  d’infiltration  et  de  troubles  trophi- 
ques. A la  longue,  le  spasme  aboutit  à l’atooie  sphinctérienne, 
celle-ci  permet  l’issue  d’une  plus  grande  portion  de  muqueuse, 
la  musculeuse  participe  finalement  à la  descente.  Ce  n’est  plus 
de  la  procidence,  c’est  du  prolapsus  total. 

Dans  la  constipation  chronique  les  fèces  sont  desséchées  et  aug- 
mentées de  volume,  la  sensibilité  de  la  muqueuse  émoussée,  la 
contractilité  de  la  muqueuse  affaiblie,  le  colon  ilio-pelvien  et  le 
rectum  de  plus  en  plus  dilatés.  Chez  le  vieillard  surtout  ces  vis- 
cères ont  des  dimensions  énormes,  et  le  mésocolon  tiraillé  a pu 
atteindre  0“i20  et  0“25. 

Nous  aurons  encore  à rechercher  s’il  y a eu  abus  des  laxatifs 


et  surtout  des  grands  lavements,.  La  débilité  du  système  nerveux, 
r amaigrissement,  les  ptoses  ont  été  déjà  notés. 

Enfin  on  n’insiste  pas  assez  sur  le  rôle  des  hémorrhoïdes . Rap- 
pelons qu’à  la  limite  de  la  muqueuse  du  rectum  périnéal  et  de 
la  muqueuse  vraie,  sont,  les  valvules  de  Morgagni,  replis  en 
nids  de  pigeon  séparés  par  des  brides  verticales  ou  colonnes  de 
Morgagni,  sous  lesquelles  se  trouvent  des  dilatations  hémor- 
rhoïdales.  Ce  sont  celles-ci  qui  pointent  pendant  l’effort  de  défé- 
cation, finissant  par  ne  plus  rentrer  et  forment,  au  lieu  des  plis 


(1)  Napolkov,  Congrès  de  Lisbonne,  avril  1906,  Sem.  méd.,  p.  221. 
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je  vais  à la  garde-robrie  dT.  , T ^ lorsque 

ronne  d’hémorrhoïdes)’  qui  arrêta  T obstacle  (la  cou- 

après  un  effort  plus  violenf  I «matières  à l’anus  même; 

nant  la  muqueuse  Elïï  s»  elr™"“^ 
l-itio„  de  zone  rectale  o‘  ““3  si  ' n 

Quenu  (1)  où  survint  nnn  + egent.  Méditons  les  cas  de 
dant  la  d técat  onTon  nn  ■'•^'1“"'  P'"- 

les  veines.  Les  hétnorrhoidTle7  ®‘°"  "“8““®  dans 
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plTVlnus""*'"^"*'  sortirent  sur  une  grande  longueur 
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hémorrhoïde'.  er  d un^Tol'i  ^oTapTuT.  Te 
de  nombreuses  observations 

b.  Per/urba/iom  porianl  sur  les  organes  voisins  : 

Nous  signalerons  sous  cette  rubrique  les  causes  d'augmentalion 
de  la  press, on  abdominale,  les  tumeurs,  la  grossesse  .Tue  ci 
peut  être  suivre  de  manque  de  tonicité  de  la  sangle  abdominale 
du  planeher  périnéal.  Cependant  dans  l'ensemble  des  cas  de 
proplasus  rectal  il  n'y  a pas  plus  de  femmes  que  d'Iiomnies  Cela 
tient  sans  doute  a ce  que  d'autre  part  chez  ces.  derniers  lei  pro- 
fessions sont  plus  pénibles,  et  il  y a plus  souvent  des  troubles  de 
la  circulation  portale  et  de  la  secrétion  biliaire,  des  poussées  con- 
gestives  hemorrhoïdaires.  ^ 

Viennent  encore  les  inflammations  de  voisinage,  vésico-pros- 
tatiques,  utérines,  péri-utérines,  les  brides  périlonéales,  - la 
enutrition  rapide  avec  amaigrissement  brusque,  dépression 
generale,  panoptose,  — cerlains  troubles  des  centres  nerveux,  pré- 

(1)  Quenu  : Sem.  méd.,  1888,  p.  26. 
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sidant  au  péristaltisme  et  à la  défécation,  causant  ici  du  spasme, 
là  de  l’atonie  (émotion,  surmenage,  contracture  en  anneau  de 
fer  de  certains  hystériques,  neurasthénie  rectale  avec  sensation 
de  plénitude  du  rectum,  de  besoin  d’aller  à la  garde-robe,  de  pe- 
santeur au  bas  des  reins,  de  torsion  du  rectum,  etc.). 

Formes  cuniques 

Il  y a donc  une  extrême  variété  des  causes  et  des  formes  cli- 
niques du  prolapsus.  L’on  a pu  distinguer  un  proalpsus  des  défi- 
citaires : chez  l’enfant  débilité  et  diarrhéique,  chez  l’adulte  à 
insuffisance  tissulaire  générale  ou  à amaigrissement  brusque, 
chez  la  femme  atteinte  à la  suite  de  couches  répétées  de  faiblesse 
des  parois  abdominale,  pelvienne,  périnéale,  chez  l’ancien  cons- 
tipé, qui  a abusé  des  laxatifs  et  des  lavements,  chez  les  coloniaux 
anémiés,  déprimés,  à foie  torpide  et  intestin  atone,  chez  le  vieil- 
lard à rectum  balloné  et  sphincter  relâché  ; un  prolpasus  des  con- 
gestifs (hémorrhoïdes,  cirrhose  hépatique,  pléthore  abdominale, 
goutte  héréditaire  ou  acquise,  congestion  du  petit  bassin  à la 
ménopause)  ; un  protapsus  des  nerveux  ; — un  protapsus  d'effort 
avec  ou  sans  abaissement  du  cul-de-sac  vésico-rectal  (prolap- 
sus de  l’enfant  vigoureux  qui  guérit  sans  opération,  prolapsus 
des  professions  pénibles,  hydrocèle  de  l’adulte  plus  grave.).  D’une 
façon  générale  le  prolapsus  de  force  est  passager,  accidentel,  celui 
de  faiblesse  permanent. 

Il  convient  aussi  de  décrire  au  point  de  vue  anatomique  la 
procidence  de  la  muqueuse  seule  et  le  prolapsus  total,  le  pro- 
lapsus ani,  recti,  coli  des  allemands,  le  prolapsus  à 2 ou  3 cylin- 
dres ; au  point  de  vue  de  la  marche  de  l’affection,  l’apparition 
d’ulcérations,  de  phlébites,  l’étranglement,  le  sphacèle,  les  épais- 
sissements, les  exsudats  inflammatoires  des  parties  voisines,  la 
soudure  des  cylindres  herniés  entre  eux  ou  à l’anus,  entraînant 
l’irréductibilité,  le  prolapsus  momentané  (après  la  selle,  un  effort) 
à rentrée  immédiate  ou  laborieuse*  ou  le  prolapsus  permanent 
de  réduction  plus  ou  moins  malaisée,  les  formes  incomplète 
(ectropion)  antérieure  ou  postérieure  gauche  ou  droite,  et  to- 
tale. 

Le  prolapsus  est  une  cause  d’irritation  du  rectum  ; chez  beau- 
coup de  malades  on  observe  une  sensation  de  libération  insuffi- 
sante, un  besoin  de  solliciter  2,  3,  4 selles  successives,  lesquels 
aggravent  la  situation. 

D’autre  part  le  protapsus  retentit  sur  t’état  général  : Les  mal- 
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heureux  n’osent  plus  sortir  dans  la  rue,  ne  prennent  aucun  exer- 
cice, s’étiolent,  ont  des  désordres  digestifs  (dilatation  stomacale 
atrophie  de  la  sangle  abdominale,  viscéroptose  généralisée)  ou 
nerveux  (tristesse,  insomnie...) 

En  présence  de  chaque  malade  il  faut  procéder  à un  examen 
complet  au  doigt,  au  spéculum,  au  rcctoscopc,  aux  rayons  X • 
il  faut  interroger  minutieusement  le  passé  pathologique  l’état 
actuel  des  fonctions  de  défécation  et  de  digestion,  se  renseigner 
sur  le  genre  de  vie,  le  régime,  en  un  mot  arriver  à connaître  ta 
cause  iniiiate,  tes  troiibtes  secondaires,  te  véritabte  foyer  du  protap- 

SUS. 

Les  causes  les  plus  fréquentes,  nous  l’avons  vu,  sont  : l’affai- 
blissement du  plancher,  la  constipation  avec  atonie  de  la  couche 
musculeuse,  ballonnement  du  rectum  et  du  colon,  l’inflamma- 
tion catarrhale  et  les  hémorrhoïdes,  le  développement  excessif 
et  la  mobilité  anormale  du  colon,  l’insuffisance  de  ses  moyens 
d’attache,  — la  persistance  et  l’abaissement  du  cul  de  sac  vésico- 
rectal. 

Dans  le  traitement  il  faudra  s attaquer  a 2 ordres  de  faits  bien 
différents  : d’une  part  la  cause  première  et  les  causes  secondaires, 
de  1 autre  le  prolapsus  proprement  dit  et  ses  complications. 

Traitement 

A.  Traitement  chirurgical. — Les  chirurgiens  se  sont  sur- 
tout préoccupés  des  conditions  anatomiques  ; il  n’est  pas  inu- 
tile de  rappeler  sommairement  les  multiples  traitements  ima- 
ginés par  eux  : A pour  rétrécir  l’anus  (cautérisation  circulaire, 
longitudinale,  au  fer  rouge,  à l’acide  ; injections  d’éther,  de  vase- 
line, de  paraffine  ; cerclage  au  fil  d’argent  ou  de  soie)  ; B pour 
supprimer  les  parties  prolabees  (résection  de  la  muqueuse  en 
plis  rayonnés,  en  masse  ; ablation  de  la  paroi  rectale  en  totalité, 
avec  ou  sans  torsion  du  bord  supérieur  suturé  à,  l’anus,  ablation 
d’un  cylindre  rectal  avec  plicatures  en  étages  de  la  portion  lais- 
sée) ; C pour  renforcer  le  plancher  (résection  d’un  triangle  de 
tissu  ano-coccygien,  recto-périnéorrhapie)  ; D pour  fixer  le  gros 
intestin  à la  paroi  (recto-coccypexie,  colopexie). 

Il  n’est  pas  un  chirurgien  qui  n’ait  eu  à enregistrer  un  succès 
inespéré  ou  des  récidives  après  une  opération  insuffisante.  La 
périnéorrhapie  a suffi  à enrayer  un  prolapsus  pourtant  consi- 
dérable du  rectum  chez  telle  femme  qui  avait  seulement  une 
insuffisance  du  plancher  par  rupture  en  couches  avec  atrophie 


/ 
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EHEïiS'Æ 

iliimip  colon,  même  coecum  invaginé). 

' Sl'tous  lis  progrès  modernes,  de  telles  deme  - 

renl  graves  ; elles  doivent  être  réservées  aux  cas 
somines  autonsés  à mettre  en  avant  les  ^ ^ 

siothérapie.  En  Allemagne  on  les  néghge  moins  qu  en  I l ance. 
Lndlow  de  Koenigsberg  (4),  Von  Eisehberg  (5),  P''-'  '■^“P';; 
connaissent  qu’  « avaiü  tialervmhon  sanglante  on  doit  faire 

essai  préliminaire  du  Thure  Brandi 


Physiothérapie 

- A Méthode  de  Thure  Brandi  ei  Kinésithérapie.  - En  1847, 
Thure  Brandt  qui  était  médecin-gymnaste  (V.  le  traite  de  notre 
regretté  collègue  Stapfer,  Kinésithérapie  Gyneco  ogique),  fu 
•appelé  auprès  d’un  malade  atteint  de  prolapsus  rectal  très  recent. 
En  l’absence  de  médecin  dans  le  voisinage,  et  dans  son  ignorance 
des  procédés  de  refoulement  direct  par  l’anus,  il  fit  coucher  le 
patient  , poussa  sa  main  droite  profondément  dans  le  pelvis,  en 
dessous  du  point  de  flexion  iliaque  du  colon,  saisit  cet  angle  avec 
les  doigts  courbés  et  tira  l’intestin  en  dedans  et  en  haut  vers 
l’épaule  droite,  en  exécutant  une  vibration  douce  simultanée. 
Il  répéta  cette  manœuvre  3 ou  4 fois.  Le  prolapsus  se  réduisit 
et  ne  se  reproduisit  pas.  Le  malade  soumis  à cette  traction  sent 
un  tiraillement  de  l’anus,  et  cette  élévation,  pour  lui  laisser  le 
nom  que  lui  a donné  Thure  Brandt,  réveille  la  coniraclilde  des 
fibres  longitudinales  du  rectum. 

C’est  plus  tard  en  1850' qu’il  commença  à traiter  le  prolapsus 


(1)  Dimitri  de  Sem.  méd.  oct.,  1900  p.  346. 

(2)  Delbet,  Soc  de  Chir.,  mai  1913. 

(3)  Lenormand,  Soc.  de  Chir.,  mai  1913  et  Pres.ie  médicale. 

(4)  Ludlort,  28'  Congrès  de  la  Soc.  AU.  de  Chirurgie,  Sem.  med  , 18JJ, 

p.  135.  . 

(5)  Von  Eisehberg.  31'  Congrès  de  la  Soc.  AU.  de  Chirurgie,  Sem  Med  , 

1902,  p.  131. 
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Les  manœuvres  précédentes  d’élévation  du  rectum'  d’addnr 
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quer  Lagrange,  la  distinction  suédoise  des  mouvements  cZen" 
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il  f ’)  ï’  ® mouvement  actif  fait  circuler  le  san^ 
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rirT’i  V ^ congestion  active,  il  augmente  encore  le  stimulus 
U a oire  existant,  il  est  hypercongestionnant.  Et,  s’il  s’agit 
d^un  muscle  vmsm  d’un  viscère,  celui-ci  participe  à ia  poussé 

Donc  quand  il  y a des  douleurs  et  de  l’irritabilité  de  l’intestin 
exercices  précédents  ne  vont  pas  sans  inconvénients.  Pour 


du  pelvis  nous  employons  tantôt  des 


sang  vers  1 ex 
bres  inférieurs 
légères  ou  sin: 
men. 


■ Le  tapolcmenl  sacré  ei  sacro-lombaire  a pour  effet  de  tonifier 
les  nerfs  de  la  profondeur  du  bassin,  de  stimuler  la  fibre  intes- 
tinale paresseuse.  Le  pétrissage,  les  frictions,  les  pressions  suc- 
cessives du  gros  intestin  entier  activent  la  circulation  du  sang 
et  des  fèces.  Nous  avons  enfin  à notre  disposition  le  massage 
direct  de  l’anus  el  du  rectum  (vibrations  sur  l’anus  recouvert  d’un 
linge,  introduction  profonde  de  l’index  protégé  et  graissé)  soit 
pour  calmer  l’irritation  locale,  soit  pour  supprimer  les  exsudats 
et  les  adhérences,  soit  pour  réveiller  les  contractions.  _ 

On  le  voit,  la  méthode  Thure  Brandt,  ainsi  élargie  constitue 
un  ensemble  d’une  grande  variété  et  d’une  grande  efficacité. 
Mais  il  faut  la  bien  connaître,  l’appliquer  avec  une  certaine  habi- 
leté manuelle,  avec  prudence  et  réflexion,  un  choix  et  un  dosage 

minutieux  des  moindres  détails. 

Insistons  sur  ce  fait  que  la  plupart  de  ces  mouvements  actifs 
seront  exécutés  sans  énergie,  mais  souvent  répétés,  afin  d’ éviter 
l’effort  thoraco-abdominal  ; pour  plus  de  sûreté  même  ils  seront 
accompagnés  d’inspirations,  pour  maintenir  la  glotte  ouverte. 

D’autre  part,  il  faut  beaucoup  de  variété,  à la  fois  pour  éviter 
toute  fatigue,  tout  surmenage  d’un  groupe  musculaire,  et  pour  ne 
pas  aboutir  non  plus  à l’atténuation  du  réflexe  par  une  répétition 
fréquente  de  la  même  sollicitation,  cause  certaine  d accoutumance 
rapide.  Nous  allons  donc  passer  en  revue  les  autres  agents  phy- 
siques. Mais  auparavant  un  mot  encore  sur  la  mècanothérapie. 

B.  Mécanothérapie.  — Elle  nous  offre  divers  appareils  uti- 
lisés aussi  pour  combattre  les  maladies  de  l’intestin,  1 entérite 
chronique  et  subaiguë,  la  diarrhée,  la  constipation,  les  hémorr- 
hoïdes,  les  ptoses,  etc.  Nous  avons  déjà  vu  les  effets  sédatifs 
et  décongestionnants  des  mouvements  passifs.  Nous  trouverons 
ici  les  appareils  de  circumduction  et  de  rotation  du  bassin,  la 
flexion  passive  du  bassin  sur  le  tronc,  le  malade  étant  couché  sur 
le  ventre  (appareil  E®  de  Zander  qui  annule  la  tension  abdomi- 
nale et  attire  les  viscères  vers  le  centre  de  l’abdomen),  ou  sur  le 
dos  (modification  de  Vermeulen),  ou  encore  le  plan  de  renver- 
sement de  Chéron.  Parmi  les  mouvements  actifs  il  faut  citer  ceux 
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Une  remarque  importante  k ce  sujet  - ^’pc;^  vins 
malades  de  ce  ,a’ü  /a,>  cnUn.rc  pX ;e::::  1:^:^.^:^ 
necessaire  en  raison  des  troubles  consécutifs  à la  pressfon  de 
sphincters  sur  la  partie  herniée.  Il  faut  leur  expliquer  que  la 
région  représente  une  boukille  renversée  et  coudée,  que  l’mius  a 
une  longueur  de  3 a 4 centimètres,  que  l'ampoule  rectaLst  profon- 
dément situee,  que  l'index  muni  d'un  capuchon  en  caoutchouc 

nlt  commet 

Certaines  siaüons  thermales.  Plombières  et  Châtel-Guvon  no- 
lammen  . sont  indiquées.  Les  qaux  de  Plombières  surtout  séda- 
lives.  eaimenl  les  phénomènes  nerveux,  paraissent  convenir  aux 
cas  ou  1 irritation  domine.  A Châlelguyon  chaque  année  de  nom- 
breux malades  déficitaires  ou  congestifs  sont  nettement  améliorés. 

eau  en  boisson  active  les  secrétions  gastrique,  intestinale,  bi- 
laire,  elle  est  remineralisante  et  reconstituante,  elle  a une  action 
eleotive  sur  la  contractilité  de  la  fibre  musculaire  lisse.  La  bal- 
néation a eau  courante  provoque  une  dérivation  cutanée,  et  ré- 
gularise la  circulation  ; elle  stimule  la  nutrition.  La  douche  sous- 
manne,  la  douche  périnéale  chaude  calment  les  spasmes  intestinal 
et  anal.  11  faut  encore  citer  les  applications  de  boues  végélo-mi- 
nerales,  les  irrigations  intestinales  désinfectantes  et  surtout  les 
irrigations  rectales  chaudes  et  continues  si  utiles  pour  calmer  l’in- 
flammation et  les  hémorrhoïdes. 

Au  début  de  la  cure  de  Châtel-Guyon  il  y a souvent  une  période 
de  constipation,  du  spasme,  une  poussée  hémorrhoïdaire.  On 
insiste  doue  sur  l’hydrothérapie  locale  et  sur  la  haute  fréquence 
dont  je  parlerai  plus  loin.  A la  suite  de  la  cure  il  y a toujours  une 
rétrocession  des  symptômes  locaux. 

(1)  Lagrange,  Les  mouvements  méthodiques  et  la  mécanothérapie  (p.  292  et 
suiv.) 
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D.  Eleclricité.  — Je  n’ai  pas  besoin  de  m’étendre  sur  les  res- 
sources et  la  valeur  des  courants  électriques  : elles  sont  plus 
connues.  Sous  l’influence  du  courant  continu  le  dynamisme  du 
plexus  solaire  et  les  secrétions  intestinales  sont  heureusement 
modifiés  (Delherm),  la  nutrition  de  la  muqueuse  malade  est  amé- 
liorée (Doumer)  ; il  y a stimulation  vaso-motrice  (Zimmern). 
Les  hautes  intensités  diminuent  la  contraction  spasmodique. 

Les  constipations  atoniques  graves,  les  prolapsus  déficitaires 
sont  justiciables  de  la  faradisation  rythmée,  de  la  galvanisation 
intermittente,  de  la  galvano-faradisdtion,  de  la  franklinisation 
induite,  du  lavement  électrique  de  Boudet  de  Paris. 

Je  veux  insister  sur  les  bons  effets  de  la  haute  fréquence,  agent 
précieux  pour  supprimer  les  phénomènes  congestifs  et  la  stase 
hémorrhoïdaire,  activer  le  processus  de  réparation  locale,  et 
aussi  calmer  le  spasme  sphinctérien  et  l’irritabilité  de  la  mu- 
queuse. Au  Congrès  de  Médecine  Interne  de  Paris,  octobre  1912, 
j’ai  sommairement  signalé  l’emploi  d’électrodes  en  verres  à vide, 
longues  et  de  calibre  faible  dans  les  colites  inférieures.  Dans  une 
période  plus  avancée  du  traitement,  quand  l’inflammation  est 
atténuée,  j’utilise  au  contraire  de  grosses  électrodes  métalliques. 
Leur  contact  tend  à exercer  les  muscles  de  la  vie  organique,  à 
provoquer  de  violentes  contractions  qui  resserrent  le  rectum.  A 
chaque  cas  son  électrode  par  conséquent. 

Conclusions.  — • Il  n’y  a pas  de  méthode  unique  de  traite- 
ment du  prolapsus  du  rectum.  Le  chirurgien  s’attaque  à la  lésion 
anatomique.  Nous  nous  adressons  à la  cause  et  nous  rendons 
plus  actifs  les  moyens  de  défense  de  l’organisme.  Pour  cela  nous 
varions  notre  action  en  raison  de  la  variabilité  extrême  des  in- 
dications, nous  associons  les  divers  agents  physiques,  nous  com- 
binons, ainsi  qu’on  l’a  vu,  le  régime,  l’électricité,  le  traitement 
manuel  et  la  gymnastique,  l’hydrothérapie  et  la  cure  thermale. 

Dans  les  cas  récents,  dans  les  cas  anciens  et  moyens  nous 
guérissons  nos  malades,  en  y mettant  quelquefois  le  temps,  c’est 
vrai,  mais  sans  leur  faire  courir  de  risques  inutiles.  Je  possède 
même  des  observations  de  malades  atteints  de  prolapsus  hauts, 
anciens,  permanents,  avec  adhérences  et  ulcérations,  aujour- 
d’hui à peu  près  complètement  guéris.  C’est  insuffisant,  dira-t-on. 
Je  répondrai  : combien  de  fois  arrive-t-il  que  un  opéré  reste  un 
malade  ! 

Nous  devons  aussi  prendre  en  considération,  dans  le  choi.x 
du  traitement  à instituer,  certains  éléments  extra-médicaux 
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de  décision,  par  exemple  la  condition  sociale  de  nos  malades, 
1 acceptation  facile  de  soins  assez  délicats  et  prolongés  dans  cer- 
tains milieux,  ou  bien  le  cosmopolitisme  agité  incapable  de  persé- 
vérance d’autres  clients  riches,  enfin  la  nécessité  d’une  guérison 
rapide  chez  l’ouvrier. 


DE  L’UTILITÉ  DU  RADIO-DIAGNOSTIC  DANS  LES 
AFFECTIONS  INTESTINALES 
EN  PARTICULIER  DANS  LES  PTOSES 

par  le  D^  Laquerrière 


Je  regrette  vivement  l’absence  de  notre  ami  Aubourg  qui  beau- 
coup mieux  que  moi  aurait  pu  vous  entretenir  de  la  radiologie 
intestinale.  Puisqu’il  nous  a manqué  de  parole,  permettez-moi 
d’attirer  votre  attention  sur  quelques  points. 

I.  — Radiologiquement  nous  constatons  parfois  des  ptoses 
et  des  ptoses  considérables,  du  transverse  chez  des  sujets  qui 
n’accusent  vraiment  que  des  troubles  insignifiants,  seulement 
il  n’y  a chez  eux  ni  spasme,  ni  coudure  brusque  ni  adhérence.  Le 
simple  déplacement  du,  gros  intestin  n’est  donc  pas  à lui  seul 
une  cause  de  maladie,  au  moins  momentanément  ; mais  il  y pré- 
dispose très  certainement. 

IL  — Le  plus  souvent  la  ptose  du  gros  intestin  s’accompagne 
de  spasme  ; spasme  d’abord  localisé  au  colon  descendant  On 
sait  combien  il  est  facile  et  fréquent  en  clinique  de  trouver  par 
le  palper  la  corde  colique  du  côté  gauche.  Il  est  admissible  que 
le  transverse  en  raison  de  son  incurvation  ne  laisse  que  lentement 
progresser  les  matières  si  bien  que  le  colon  descendant  prend 
l’habitude  d’être  vide. 

III.  — La  ptose  du  transverse  peut  être  isolée  mais  le  plus 
souvent  elle  s’accompagne  d’abaissement  de  l’angle  hépatique, 
l’angle  splénique  paraît  au  contraire  être  un  point  relativement 
très  fixe. 

IV.  — En  raison  précisément  de  la  fixité  de  l’angle  splénique 
on  peut  dire  que  toute  ptose  du  transverse  est  un  allongement 
de  ce  segment  intestinal  : un  transverse  ptosé  est  une  dolichocolie 
du  trans verse. 
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V.  — La  dolichocolie  porte  le  plus  souvent  sur  le  transverse 
mais  elle  peut  s’accompagner  d’allongement  marqué  d’autres 
segments  en  particulier  du  colon  descendant  et  de  l’anse  sigmoïde, 
qui  peuvent  présenter  les  aspects  les  plus  imprévus,  s’enrouler 
par  exemple  en  huit  de  chiffre  etc. 

VI.  — Le  prolapsus  du  cæcum  est  également  assez  fréquent, 
et  il  n’est  pas  extraordinaire  de  trouver  l’image  du  cæcum  au 
niveau  du  pubis. 

VIL  — Enfin  la  ptose  et  l’allongement  peuvent  se  compliquer 
de  dilatation  ; on  a alors  le  mégacolon. 

VIII.  — Chez  nombre  de  malades  présentant  les  troubles  que 
nous  attribuons  à la  ptose,  il  y a en  plus  de  celle-ci  soit  des  cou- 
dures  brusques,  soit  des  adhérences. 

IX.  — Les  adhérences,  les  coudures  brusques,  les  dilatations 
considérables  et  parfois  les  aérocolies  (résultant  d’aérophagie) 
expliquent  les  insuccès  des  thérapeutiques  qui  paraissent  les 
mieux  dirigées. 

Je  n’avais  pas  l’intention  de  prendre  la  parole  et  je  n’ai  donc 
pas  apporté  de  clichés.  Mais  laissez-moi  vous  citer  deux  exem- 
ples qui  même  sans  images  me  paraissent  démontrer  l’impor- 
tance des  renseignements  fournis  par  les  rayons  X. 

Une  dame  entérocolitique,  à abdomen  tombant  m’est  envoyée 
pour  que  je  dise  si  une  douleur  située  à peu  près  au  point  de  Mac 
Burney  et  qui  se  reproduit  par  période  peut  être  attribuée  à une 
appendicite.  Les  rayons  X montrent  le  fond  du  cæcum  à gauche 
du  pubis  et  derrière  lui  ^ l’appendice  est  donc  loin  du  pont  de  Mac 
Burney.  Par  contre  elle  a un  colon  ascendant  dilaté  qui  ne  re- 
monte pas  très  haut,  l’angle  hépatique  est  bien  au  dessous  de  la 
corde  colique,  le  transverse  gros,  allongé  et  bien  prolabé  descend 
d abord  verticalement  le  long  de  l’ascendant  pour  venir  passer 
presqu’au  pubis. 

Quand  on  cherche  au  niveau  de  l’angle  hépatique  à séparer 
l’ascendant  et  le  transv«rse  on  provoque  la  douleur.  Celle-ci  est 
donc  due  non  à une  appendicite  mais  vraisemblablement  à des 
adhérences. 

Le  2e  cas  concerne  un  malade  qui  depuis  son  enfance  a toujours 
été  malade  et  très  malade  de  son  intestin,  malgré  un  régime  très 
strict  et  les  essais  de  toutes  les  cures  possible  y compris  les  séjours 
en  Suisse  avec  macaroni  à haute  dose  est  venu  me  trouver  une  pre- 
mière fois  il  y a quelques  années,  je  lui  ai  fait  le  traitementé  lectri- 
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cjue  de  1 entérite  qui  1 a amélioré  notablement  mais  très  momenta- 
nément car  il  a rechûté  dès  la  cessation  comme  après  toutes  les 
cures  qu  il  a essayé  ; l’année  dernière  il  est  revenu  me  voir  pour 
examen  radiographique,  j’ai  trouvé  de  la  ptose  avec  dolicholon 
pour  son  transverse  ; mais  de  plus  la  région  cæcum-colon  ascen- 
dant m’a  paru  au  premier  abord  indéchiffrable.  Il  existait  plu- 
sieurs grosses  colonnes  verticales  parallèles  ; ce  n’est  qu’après 
plusieurs  examens  et  en  lui  faisant  prendre  les  positions  les  plus 
variées  que  j’ai  pu  arriver  à constater  qu’à  côté  d’un  colon  as- 
cendant, d ailleurs  abaissé,  il  existait  une  première  anse  de  trans- 
verse verticalement  descendante  ; puis  une  deuxième  vertica- 
lement ascendante  ; après  quoi  le  transverse  se  décidait  à des- 
cendre par  une  courbe  assez  rapide  jusqu’au  voisinage  du  pubis. 
Ces  différentes  anses  étaient  adhérentes  entre  elles,  à leurs  points 
de  réunion  elles  tournaient  à angles  aigus,  les  tentatives  pour 
les  séparer  étaient  très  douloureuses  ; bref  il  y avait  les  meil- 
leures raisons  mécaniques  pour  que  cet  intestin  fonctionne  mal, 
soit  le  siège  de  fermentations,  etc.,  pour  qu’en  un  mot  toutes  les 
thérapeutiques  soient  vouées  à un  échec. 

Avant  de  terminer  je  voudrais  encore  insister  sur  un  point  : 
il  est  tout-à-fait  utile  quand  on  a ordonné  à un  sujet  le  port  d’une 
ceinture  de  vérifier  radiographiquement  l’effet  de  cette  cein- 
ture. Quand  il  y a une  ptose  très  prononcée,  quand  le  transverse 
est  derrière  le  pubis,  si  le  malade,  pour  mettre  sa  ceinture,  reste 
dans  la  position  verticale  ou  même  parfois  se  met  dans  la  posi- 
tion horizontale,  il  ne  relève  p^as  son  intestin  ; et  j’ai  vu  plusieurs 
cas  où  radiographiquement  j’ai  pu  démontrer  à l’intéressé  que 
pour  placer  sa  ceinture  il  était  tout  à fait  indispensable  qu’il 
se  place  le  siège  très  élevé  par  rapport  à la  tête  ; c’était  alors 
seulement  que  l’appareil  élevait  l’intestin. 

On  croit  parfois  avec  des  pelotes  réaliser  mieux  qu’avec  la 
sangle  la  mise  en  bonne  position  du  transverse  ; or  quand  le  trans- 
verse est  derrière  le  pubis  la  pelote  ne  l’élève  pas  mieux  ; il  faut 
drait  qu’elle  ait  la  propriété  de  se  replier  en  crochet  de  façon  à 
aller  agripper  derrière  la  symphyse  l’organe  ptosé. 

Mais  ce  que  l’on  observe  parfois  avec  la  pelote  c’est  que  le 
malade  est  plus  soulagé  qu’avec  la  sangle  ; la  radiographie  mon- 
tre alors  qu’il  y a — ce  qui  est  d’ailleurs  presque  la  régie  — si- 
multanément ptose  gastrique  et  ptose  du  transverse.  La  pelote 
s’insinuant  entre  les  deux,  relève  l’estomac  et  soulage  au  moins 
momentanément  ; mais  l’intestin  n’est  nullement  soutenu. 

En  résumé  l’étude  radiologique  montre  d’une  part  que  la  ques- 
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tion  de  la  ptose  est  souvent  plus  complexe  qu’on  pourrait  le 
croire,  des  adhérences,  des  coudures  brusques,  des  allongements 
des  dilatations  etc.  la  compliquent  souvent  ; elle  explique  d’autre 
part  souvent  l’insuccès  des  thérapeutiques  ; enfin  elle  permet 
de  vérifier  l’effet  des  moyens  de  contention. 


LE  DÉSÉQUILIBRE  DU  VENTRE 
(Pathogénie,  Radiologie,  Physiothérapie) 
par  le  D^  Fraikin 

ancien  chef  de  clinique  à V Université  de  Bordeaux,  Directeur  de  F Institut 
physiothérapique  d'Argelès  (Hautes-Pyrénées) . 


Il  ne  faut  pas  envisager  dans  le  déséquilibre  du  ventre  seule- 
ment la  ptose  des  parois.  La  physiologie  de  l’équilibre  abdomi- 
nal est  plus  complexe.  Il  faut  considérer  de  nombreux  facteurs  : 
modifications  du  sac  externe  et  du  sac  interne  (Bourcart)  ; trou- 
bles de  l’innervation  et  de  la  circulation  (extra  viscérales  ou  in- 
tra  viscérales)  ; troubles  de  la  statistique  des  divers  viscères.  De 
plus  il  ne  faut  pas  considérer  la  paroi  abdominale  antérieure 
seule  ; le  diaphragme  respiratoire,  le  diaphragme  pelvien,  la  paroi 
postérieure,  les  psoas  illiaques  jouent  aussi  leur  rôle  dans  cet 
équilibre  : au  point  de  vue  physiologique  ; et  par  conséquent 
au  point  de  vue  pathologique  et  thérapeutique. 

Il  existe  au  point  de  vue  pathogénique  deux  variétés  de  désé- 
quilibre. L’un,  qui  procède  de  la  paroi  aux  viscères  ; l’insuffi- 
sance musculaire  commençant,  et  les  troubles  de  la  statique  des 
viscères  étant  secondaires  (après  les  grossesses  répétées  et  suc- 
cessives, les  laparotomies  ; ou  chez  les  sujets  à gros  ventre  ayant 
rapidement  maigri  ; ou  au  contraire  chez  les  sujets  peu  musclés, 
etc.)  ; L’autre,  qui  procède  des  viscères  aux  parois.  Cette  der- 
nière pathogénie  a été  bien  mise  en  lumière  par  les  travaux  de 
Glénard.  Elle  reconnaît  souvent  pour  cause  un  trouble  d’insuf- 
fisance hépatique  ou  la  constipation  chronique  ; par  suite  de 
l’insuffisance  biliaire,  la  chymification  dans  le  duodénum  est 
retardée  ; l’évacuation  du  contenu  pylorique  se  fait  plus  lente- 
ment ; d’où  la  stase  alimentaire,  l’étirement  du  duodénum,  la 
ptose  de  l’estomac.  Secondairement  s’établit  la  décalibration 
du  colon  transverse.  De  plus,  les  mesos  de  l’intestin  grêle  et  du 
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colon  Iransverse  se  rétléclilssant  sur  la  3»  portion  du  duodénum 
concourent  à la  stase  alimentaire  (rôle  de  la  constipation).  De 
plus  aussi  dans  la  constipation  chronique,  le  colon  est  plus 

“n  i’  ‘'“Momen.  Le  tout  une  fois 

installé  fait  cercle  vicieux  et  quel  que  soit  le  trouble  anatomique 

qui  ait  commencé  ces  divers  désordres  anatomiques  réagissent 
es  uns  sur  les  autres.  La  corde  du  colon  decalibré.  par  le  ligament 
py  ori-colique,  contribue  à tirer  l'estomac  en  bas  ; celui  ci,  par 
e ligament  gastro-hépatique  entraîne  la  ptose  du  foie,  et  d’au- 
tre part  augmente  la  déviation  angulaire  du  duodénum!  Le  foie 
pese  sur  le  rem  droit  et  le  fait  chûter.  Tous  ces  organes  en  chute 
piogressive  entraînent  des  troubles  de  l’innervation,  de  la  cir- 
culation abdominales,  et  par  suite,  en  fin  de  compte,  l’atrophie 
des  muscles  pariétaux  : le  déséquilibre  des  viscères  aboutit  fina- 
l^ement  au  déséquilibre  pariétal  qui  à son  tour  augmente  la  chute 
des  viscères. 


Cela  nous  montre  que  l’on  peut  observer  cette  deuxième  va- 
riété de  déséquilibre  a ses  divers  stades  ; cela  nous  montre  que 
le  diagnostic  en  est  plus  difficile,  quand  il  est  peu  avancé  ; mais 
qu  il  est  nécessaire  de  ne  pas  attendre  que  le  déséquilibre  ait 
atteint  la  paroi  pour  faire  son  diagnostic  et  appliquer  le  traite- 
ment, celui-ci  ayant  d’autant  plus  de  chances  d’être  efficace 
qu’il  sera  appliqué  plus  tôt.  Il  faut  savoir  faire  le  diagnostic  des 
troubles  de  l’innervation,  ou  de  la  circulation,  ou  de  la  tare  hé- 
patique, etc. 

Les  désordres  nerveux  sont  très  fréquents  chez  les  déséqui- 
librés du  ventre  : désordres  locaux  (douleurs,  tiraillements,  etc.) 
ou  généraux  (asthénie,  troubles  cardiaques,  névralgies,  psycho- 
pathies, etc.).  La  pathogénie  de  ces  troubles  nerveux  est  la  sui- 
vante : tiraillements,  irritation  permanente  des  filets  nerveux 
contenus  dans  les  ligaments  qui  soutiennent  les  viscères  ; trou- 
bles des  plexus  nerveux  amenant  par  réflexe  des  perturbations 
dans  le  système  nerveux  général  ; auto-intoxication  (stases  ali- 
mentaires, fermentations)  étirement  du  cœur,  et  des  gros  vais- 
seaux , ajoutons  chez  la  femme  les  troubles  utéro-ovariens. 

Le  diagnostic  est  délicat.  Il  repose  sur  l’ensemble  clinique,  le 
syndrome  total  du  déséquilibre.  La  place  m’étant  limitée  ici, 
je  me  permets  de  renvoyer  pour  cette  étude  aux  deux  livres  que 
j’ai  publiés  sur  cette  question  et  qui  sont  intitulés  : 

1°  « Déséquilibre  du  venlre.  — Elude  palhogénique  el  radiolo- 
gique >'  (avec  12  figures)  (Baillière  éditeur,  Paris.  1914). 

2°  Déséquilibre  du  venlre  et  névropathies  conséculives.  Elude  cli- 
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nique.  Traitement  par  les  Agents  physiques  1 vol.  des  Actualités 

médicales,  Baillière,  éditeur,  1914. 

En  outre  on  doit  s’aider  de  l’épreuve  et  la  contre-épreuve  de 
la  sangle.  Enfin  les  procédés  de  laboratoire  seront  des  plus  utiles  : 
analyse  complète  des  urines  , des  matières  fécales,  du  suc  gas- 
trique ; examen  radiologique. 

J’ai  décrit  en  détail  celui-ci  au  point  de  vue  technique  et  cli- 
nique (Fraikin  : Déséquilibre  du  ventre  ; élude  radiologique)  (1). 

Sur  ce  point  également  je  suis  obligé  de  renvoyer  à mon  autre 
étude.  L’examen  radioscopique,  et  radiographique  (les  deux  sont 
nécessaires)  doit  être  fait  en  position  debout  et  couchee.  Il  montre 
la  position,  les  déplacements  des  divers  organes  (estomac,  duo- 
dénum, intestin  grêle,  gros  intestin  dans  ses  differentes  portions 
foie,  reins,  coeur  et  gros  vaisseaux).  Il  montre  aussi  le  mode  de 
fonctionnement  des  diverses  parties  du  tube  digestif,  leur  mode 
et  leur  rapidité  d’évacuation,  leur  mobilité  (station  debout,  et 
passage  à la  situation  du  decubitus  dorsal  ; manœuvre  de  Chi- 
laiditi).  Il  montre  le  siège  exact  (viscéral  ou  extraviscéral)  des 
points  douloureux.  Il  montre  enfin  le  mode  d’action  et  l’effi- 
cacité des  sangles  et  ceintures  (à  la  condition  que  celles-ci  soient 
mises  en  place  dans  la  position  couchée).  J’ai  étudié  dans  le  tra- 
vail cité  plus  haut  tous  ces  points  de  vue  avec  figures  à l’appui. 

Les  médicaments  galéniques  peuvent  rendre  service  dans  le 
traitement  du  déséquilibre  abdominal  (laxatifs,  alcalins,  toni- 
ques, etc.).  Mais  le  traitement  primordial,  et  le  plus  efficace,  c’est 
le  traitement  physique.  Je  l’ai  étudié  en  détail  dans  mon  livre, 
au  point  de  vue  de  la  technique  spéciale,  et  des  indications  di- 
verses. J’estime  que  toutes  les  modalités  de  la  physiothérapie 
peuvent  être  appelées  à intervenir  dans  le  déséquilibre,  à des 
titres  et  à des  moments  divers,  suivant  la  variété  clinique  ou 
anatomique  du  déséquilibre,  suivant  les  malades,  et  le  moment 
de  leur  maladie.  Tous  : les  moyens  de  contention  (ceintures)  ; la 
diététique  ; la  médication  atmosphérique  (V.  Fraikin  ; la  médi- 
cation atmosphérique  chez  les  nerveux,  Paris-médical  1914)  ; 
bains  d’air,  de  lumière,  de  soleil  ; les  frictions,  l’hydrothérapie 
et  les  compresses,  les  cures  thermales,  le  massage  général  où  lo- 
cal (manuel  ou  vibratoire  instrumental)  ; la  cinéslthérapie  et  la 
mécanothérapie  (voir  sur  ce  point  mon  travail  sur  la  Mécano- 
thérapie,  in  Bibliothèque  de  Thérapeutique  Gilbert-Carnot)  ; . 
l’électrothérapie  (j’ai  étudié  dans  le  Journal  des  Praticiens,  21 


(1)  Communication  faite  à la  Société  de  médecine  de  Bordeaux,  1914, 
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mars  1914,  Ze  iraüemenl  galvanique  de  la  colite  mucomembraneuse 
el  de  l enlero-névrose  ;etla  thermo-luminolhérapie.  C’est  dans  ces 
. divers  agents  physiques,  maniés  et  choisis  avec  tout  le  sens  cli- 
nique indispensable,  que  l’on  devra  puiser,  et  c’est  grâce  à eux 
que  l’on  pourra  le  plus  souvent  donner  à ses  malades,  sinon  une 
guérison,  du  moins  une  amélioration  qu’ils  avaient  en  vain  de- 
mandée à d autres  médications,  demeurées  impuissantes. 

Ces  modalités  physiques  auront  pour  rôle  — autant  du 
moins  qu’il  est  possible,  et  cela  sera  d’autant  plus  facile  que  l’on 
interviendra  plus  tôt  — de  rétablir  la  statique  des  parois  et 
des  organes  ; de  rendre  leur  tonicité  aux  muscles  et  aux  ligaments; 
d aider  au  fonctionnement  des  viscères  ; de  modifier  les  troubles 
nerveux  et  circulatoires  (suppression  du  tiraillement  des  plexus, 
action  nutritive  et  trophique  sur  les  filets  nerveux  et  les  vais- 
seaux) ; d’améliorer  ou  guérir  les  symptômes  douloureux  soit 
abdominaux  soit  siégeant  dans  les  diverses  autres  régions  de  l’or- 
ganisme d’améliorer  la  nutrition  générale  et  les  troubles  névro- 
pathiques. 

Discussion  : 

M.  Kouindjy.  — Pour  nous,  massothérapeutes,  le  massage 
abdominal  avec  les  exercices  kinésithérapiques  constituent  le 
traitement  de  choix  des  ptoses  en  général  et  de  l’entéroptose  en 
particulier.  La  palpation  abdominale  rend  des  réels  servies  dans 
1 examen  clinique  des  constipés.  Depuis  longtemps  les  masso- 
tbérapeutes  constatèrent,  que  l’angle  splénique  était  plus  haut 
que  1 angle  hépatique  et  que  le  colon  transverse  n’est  nullement 
horizontal.  Néanmoins,  nous  • considérons  que  la  radiographie 
peut  nous  aider  beaucoup  comme  contrôle.  On  exagère  trop 
l’importance  des  ptoses.  Une  de  nos  malades,  atteinte  de  ptose 
rénale  droite,  fut  traitée  longtemps  par  tous  les  moyens  possi- 
bles et  définitivement  fut  opérée  pour  un  calcul  du  rein  droit. 
A la  suite  de  cette  operation  elle  fut  mise  au  régime  des  purées 
et  des  féculents  pendant  cinq  ans  de  suite.  Pendant  cette  période 
elle  rendait  de  700  à 900  gr.  d’urine  par  jour.  Soumise  au  massage 
abdominal  l’année  dernière,  notre  patiente  a vu  bientôt  son  appé- 
tit revenir  et  ses  urines  augmenter  jusqu’à  1400  gr.  par  jour. 

. Arrivée  dans  son  pays,  elle  trouve  son  médecin  qui  lui  prescrit 
un  changement  radical  de  régime  et  la  met  aux  viandes,  dessert, 
hors-d  œuvres  variés  et  ajoute  trois  verres  de  champagne  par 
jour  : un  verre  le  matin,  un  verre  à midi  et  un  verre  le  soir.  Arri- 


vée  à Paris  elle  continua  son  régime  de  champagne  et  de  viande 
et  se  porta  à merveille.  Intrigué  par  l’état  de  notre  patiente  nous 
faisons  faire  deux  épreuves  radiographiques  à trois  mois  de  dis- 
tance.Les  deux  radiographies  montrent  que  le  rem  droit,  qui 
se  trouve  sous  la  dernière  fausse  côte,  sur  la  première  radiogra- 
phie, se  trouve  sur  la  deuxième  radiographie  au  dessus  de  la 
onzième  fausse  côte.  En  remontant  le  rein  a dégagé  ainsi  l’ure- 
thère  et  permis  à l’urine  dé  se  débarrasser  normalement. 

Maintenant  que  le  rein  de  notre  malade  fonctionne  bien,  elle 
pourra  supporter  un  régime  de  beaucoup  plus  fort. 

Le  massage  abdominal  est  un  des  meilleurs  moyens  thérapeu- 
tiques pour  lutter  contre  les  ptoses. 

M.  Frantz  Glénard.  — Je  me  garde  bien  de  méconnaître  l’ef- 
ficacité des  agents  de  la  physiothérapie  et  en  particulier  du  mas- 
sage dans  le  traitement  de  l’entéroptose  ; mais  ces  agents  ne  doi- 
vent intervenir  qu’après  que  les  indications  de  la  maladie  auront 
été  remplies  simultanément  par  la  sangle,  les  laxatifs  quotidiens, 
le  régime  alimentaire  et  le  bicarbonate  de  soude.  Alors  ces  agents 
de  la  physiothérapie  abrégeront  la  durée  de  la  maladie.  Il  faut 
tenir  compte  aussi  de  ce  double  fait  que  leur  application  est  trop 
onéreuse  pour  beaucoup  de  malades,  que  beaucoup  ne  peuvent 
y recourir  sans  changer  de  résidence. 

Le  régime  alimentaire  doit  être  adapté  à chaque^  période  de 
la  maladie  : période  gastrique  (atonie  gastrique)  ; période  meso- 
gastrique  (atonie  gastrique  et  gastroptose),  période  asthéno- 
névropathique  (atonie  gastrique,  gastroptose  et  enterosténose). 
La  diète  ovocarnée  est  celle  de  la  période  la  plus  grave  de  1 en- 
téroptose,  c’est  par  l’addition  successive  à ce  régime  ovocarné, 
d’aliments  plus  variés  que  se  modifie  le  régime  avec  l’amélio- 
ration de  la  maladie.  Le  cognac  et  le  champagne,  de  bonnes 
marques,  à petites  doses  et  étendus  d’eau,  sont  bien  supportés, 
mieux  supportés  que  le  vin  rouge  ou  le  lait. 
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troisième  partie 

Communications  diverses 


ACTION  COMPARATIVE  DE  LA  GALVANISATION 
LOMBO-ABDOMINALE  ET  DU  LAVEMENT  ÉLECTRIQUE 
DANS  LE  TRAITEMENT  DE  L’OBSTRUCTION 
INTESTINALE 

par  le  D^  L.  Duhain,  de  Lille 

En  revenant  ici  sur  la  question  du  lavement  électrique,  notre 
intention  n’est  certes  pas  d’en  discuter  l’efficacité.  Celle-ci  est 
bien  connue  de  tous  les  électrothérapeutes  et  même  de  tous  les 
chirurgiens,  encore  que  l’on  puisse  regretter  qu’un  certain  nom- 
bre d’entre  eux  n’y  recoure  pas  systématiquement  avant  de  pra- 
tiquer la  laparotomie  ; cette  réserve  faite  au  point  de  vue  pra- 
tique, il  est  certain  que  théoriquement  tout  le  monde  connaît 
les  bons  effets  de  cette  intervention,  si  bien  que  dans  l’esprit 
d’un  bon  nombre  de  nos  confrères  s’est  établie  cette  équation  : 

Obstruction  intestinale.  Lavement  électrique 

Si  I on  se  contentait  de  dire  : « application  électrique  >>,  sans 
préciser,  l’équation  serait  exacte,  tandis’ que,  telle  qu’elle  est  ici 
présentée,  elle  nous  semble  un  peu  simpliste,  et  par  conséquent, 
fausse  dans  une  certaine  mesure. 

Nous  considérons  en  effet  que,  si  le  lavement  électrique  est 
et  demeure,  dans  la  majorité  des  cas,  le  traitement  de  choix,  il 
existe  certaines  variétés  d’occlusions  dans  lesquelles  son  emploi 
est  contrindiqué.  et  où  il  doit  céder  le  pas  à la  galvanisation  lom- 
bo-abdominale. Ce  sont,  d’une  manière  générale,  les  cas  où  les 
accidents  sont  causés  ou  entretenus  par  un  spasme,  et  où  les 
contractions  intestinales  provoquées  par  le  lavement  ne  pour- 
raient qu’aggraver  la  situation. 

Nous  avons  rapporté,  dans  le  numéro  de  décembre  1913  de 
de  la  Revue  Mensuelle  de  Physiothérapie  Pratique,  une  obser- 
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vation  de  ce  genre  : il  s’agissait  d’une  invagination  nettement 
diagnostiquée  chez  un  bébé  de  3 mois  : quatre  séances  de  galva- 
nisation lombo-abdominale,  faites  dans  un  intervalle  de  48  heu- 
res environ,  ont  amené  le  résultat  désiré.  Le  lavement  électrique 
aurait-il  donné  d’aussi  bons  effets  ? Nous  ne  le  croyons  pas.  En 
effet,  si  l’on  se  rappelle  le  mécanisme  de  l’invagination,  on  se 
rend  très  bien  compte  que  l’un  des  principaux  éléments  de  gra- 
vité réside  dans  la  contracture  du  cylindre  externe  autour  des 
cylindres  moyen  et  interne.  Or  le  lavement  électrique,  même 
administré  lentement,  sans  secousses,  sans  renversements,  donne 
toujours,  en  pratique,  des  contractions  plus  ou  moins  violentes  : 
il  semblerait  que  la  masse  d’eau  électrisée  qui  forme,  en  quelque 
sorte,  l’électrode  interne,  provoque  localement  une  excitation 
de  la  muqueuse,  et,  par  voie  réflexe,  des  contractions  des  muscles 
intestinaux,  contractions  qui,  si  l’on  admet  ce  mécanisme,  tout 
à fait  logique,  ne  peuvent  pas  être  évitées,  et,  en  tous  cas,  se 
produisent,  en  réalité,  chaque  fois  que  nous  administrons  un 
lavement  électrique,  quelques  précautions  que  nous  prenions 
pour  y échapper.  Agir  dans  ces  conditions  ne  peut,  par  conséquent 
qu’exagérer  l’état  spasmodique,  cause  de  tous  les  accidents  ; 
c’est  la  raison  pour  laquelle  dans  l’occurence  nous  y avons  re- 
noncé et  pour  laquelle  nous  y avons  substitué  la  galvanisation 
lombo-abdominale,  dont  les  effets  locaux  sont  limités  à la  sur- 
face cutanée,  tandis  que  les  organes  internes  bénéficient  de  l’ac- 
tion interpolaire,  sédative  et  régulatrice. 

L’invagination  n’est  d’ailleurs  pas  la  seule  indication  que  nous 
envisagions  : comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  d’une  manière 
générale,  chaque  fois  que  les  antécédents  et  l’examen  clinique 
du  malade  nous  permettent  de  croire  à une  occlusion  spasmodi- 
que, nous  recourons  d’emblée  à la  galvanisation  lombo-abdo- 
minale, et  nous  n’avons,  du  reste,  jamais  eu  l’occasion  de  le  re- 
gretter. 

Nous  nous  rappelons,  par  exemple,  le  cas  d’une  jeune  femme’ 
de  23  ans,  près  de  laquelle  nous  fûmes  appelé,  en  mars  1911 
Elle  était,  pour  la  première  fois,  enceinte  de  6 mois,  et  se  trou- 
vait en  état  d’obstruction  complète  depuis  plusieufs  jours  déjà  : 
absence  absolue  de  gaz  et  de  matières,  ventre  un  peu  ballonné, 
très  douloureux,  vomissements  verdâtres,  faciès  grippé...,  bref 
impression  assez  fâcheuse.  Le  médecin  qui  la  soignait,  praticien 
très 'distingué,  nous  renseigne  d’une  manière  précise  et  complète 
sur  ses  antécédents,  la  marche  de  l’affection  et  d’un  commun 
accord,  nous  portons  le  diagnostic  de  spasme  intestinal.  Dès  la 
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première  application  de  galvanisation,  les  vomissements  cessent, 
es  douleurs  diminuent,  et  en  trois  jours,  après  5 séances  sembla- 
bles, la  débâcle  se  produisait...  Encore  ici,  que  pouvions-nous 
espérer  du  lavement  électrique  ? N’avions-nous  pas,  au  contraire, 
des  raisons  de  craindre  qu’aux  contractions  intestinales  ne  vien- 
nent s ajouter  des  contractions  utérines  réflexes,  et  qu’un  accou- 
chement prématuré  ne  complique  davantage  encore  la  situation  ? 
La  supposition  n’a  en  soi  rien  d’invraisemblable. 

Nous  ne  citerons  pas  d’autres  observations,  ce  qui  nous  serait 
facile,  ne  voulant  pas  prolonger  outre  mesure  la  longueur  de  cette 
simple  note.  Certains  de  nos  confrères  ont  du  reste  dû  faire  des 
observations  analogues  aux  nôtres,  et  trouveront  peut-être,  de 
ce  fait  que  1 intérêt  en  est  assez  mince.  Mais  si  cela  est  vrai  pour 
les  électrotliérapeutes,  il  est  bien  évident  que  les  Congrès  comme 
celui-ci  ont  un  but  d’enseignement  mutuel,  que  les  questions  qui  y 
sont  traitées  ont  plus  de  chances  d’atteindre  et  d’instruire  la 
grande  masse  des  praticiens,  et  c’est  pourquoi  nous  avons  voulu 
apporter  ici  ces  quelques  réflexions  qui  nous  semblent  bien  dé- 
montrer 1 erreur  de  1 équation  que  nous  énoncions  en  commençant, 
et  prouver  qu  à côté  du  lavement  électrique,  la  galvanisation 
lombo-abdominale  est  appelée,  — dans  les  obstructions  intes- 
tinales d’origine  spasmodique  en  particulier  — à rendre  les  plus 
grands  services. 


ACTION  DE  DIFFÉRENTS  PROCÉDÉS 
DANS  L’OCCLUSION  ET  L’OBSTRUCTION  INTESTINALES 


par  MM.  Delherm  et  L.4.ouerrière 


Nous  avons,  il  y a déjà  dix  ans,  publié  des  observations  de  cons- 
tipation opiniâtre  où  le  lavement  électrique  augmentait  le  spasme 
intestinal  et  dès  cette  époque  nous  insistions  sur  les  inconvénients 
qu’il  pouvait  présenter  dans  certaines  occlusions  ou  obstructions. 

Depuis  nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  plusieurs  fois  des 
sujets  névropathes,  constipés  habituels  etc.,  auprès  desquels 
nous  étions  appelés  pour  pratiquer  un  lavement  électrique  et 
qui  voyaient  leur  fonctionnement  intestinal  reprendre  sous  l’in- 
fluence d’applications,  soit  de  galvano-faradisation,  soit  de  gal- 
vanisation pratiqués  de  la  face  antérieure  de  l’abdomen  aux 
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lombes  ; nous  avons  même  vu  quelques  rares  cas  ou  le  lave- 
ment électrique  avait  échoué  et  où  ces  mêmes  applications  per- 
cutannées  donnèrent  le  résultat  cherché. 

Enfin  nous  croyons  devoir  rappeler  que  dans  les  parésies  ou 
les  inhibitions  intestinales  qui  se  produisent  chez  les  opérés  et 
en  particulier  chez  les  opérés  de  l’abdomen,  on  peut  rétablir 
le  plus  souvent  très  rapidement  le  cours  des  matières,  sans  trau- 
matisme, sans  risque  d’infection,  sans  manipulations  fatigantes 
pour  le  patient,  bref  de  la  façon  la  plus  commode,  par  des  appli- 
cations locales  de  bain  de  lumière.  Nous  en  avons  publies  des 
exemples  dans  la  thèse  de  notre  elèye  Loubier. 

En  somme,  nous  avons  insisté  depuis  trop  longtemps  sur  la 
nécessité  de  connaître  au  point  de  vue  des  traitements  électri- 
ques le  rôle  du  spasme,  sur  l’importance  de  distinguer  différentes 
formes  de  constipation  etc.,  pour  ne  pas  approuver  pleinement 
la  communication  que  vient  de  vous  faire  notre  ami  Duhain  , 
comme  lui  nous  pensons  que  si  le  lavement  électrique  est  un  pro- 
cédé de  tout  premier  ordre  dans  la  plupart  des  cas  ; mais  il  ne 
faut  pas  d’une  façon  absolue  et  systématique,  admettre  sans 
réserve  l’équation  « occlusion  ou  obstruction  = lavement  élec- 
trique. » L’électrothérapeute  doit  être  clinicien  et  choisir  dans 
chaque  cas  le  procédé  répondant  le  mieux  aux  indications  tirées 
de  l’examen  du  sujet. 


L’ÉLECTRICITÉ  STATIQUE  CHEZ  LES  NERVEUX 
Nécessité  de  sa  posologie 
Utilité  des  faibles  intensités 

par  le  D’’  Fraikin 

Ancien  chef  de  clinique  de  VUniversiU  de  Bordeaux 
Directeur  de  V Institut  physiothérapique  d' Ar gelés  (Haute-Pyrénées) . 


Je  n’ai  pas  la  prétention  d’énoncer  dans  cette  étude  rien  de 
nouveau.  Je  désire  insister  seulement  sur  quelques  résultats 
thérapeutiques  donnés  par  une  modalité  électrique  que  l’on  a 
peut-être  tendance  à oublier  un  peu  actuellement. 

L’électricité  statique  est  des  plus  utiles  chez  les  nerveux.  Elle 
constitue  une  médication  essentiellement  « régularisatrice  );. 
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échanges  organiques 

elle  tonifie  les  déprimés  et  calme  les  excités. 

Ses  indications  sont  : la  dépression  ou  l’excitation  nerveuses 

On  voa  doncT°"'T"’  névralgies  superficielles. 

n voit  donc  tous  les  services  qu’elle  peut  rendre,  par  exemple 
chez  les  neurasthéniques.  ^ exemple 

su.?esLf  r?"  > f-nklinisation  agissait  seulement  par 

que  1 appareillage  imposant  de  l’électricité  statique  n’impres- 
sionne  beaucoup  les  névropathes.  Et  c’est  là,  d’ailleurs  une  qua- 
lité de  cette  modalite  electrique  qu’il  faut  savoir  ne  pas  négliger 

sTtfdp''  ^ suggestionnable  de  cette 

^élP  f ^ ® P"*®  '"^de  d’action  de 

électficite  statique  ; elle  produit  sur  la  nutrition  générale  des 

effets  physiologiques  qui  nous  donnent  l’explication  de  ses  effets 
organiques  réels,  dans  les  cas  pathologiques.  A dose  faible  ou 
moyenne  elle  augmente  les  sécrétions,  le  coefficient  d’oxydation. 

dose  forte  ou  prolongée,  l’action  est  inverse  : l’urée  baisse, 

1 azote  totale  augmente  ; les  combustions  se  font  mal.  La  sta- 
tique accroît  les  combustions  respiratoires  (augmentation  de 
oxygéné  absorbé  et  de  l’acide  carbonique  exhalé  dans  la  pro- 
portion de  1 /8  à 1 /lO  : expérimentations  de  d’Arsonval)  ; élève 
la  température  centrale  (augmentation  de  3/10:  Vigoureux) 
la  tension  artérielle,  la  fréquence  du  pouls.  On  a coutume  de  dire 
que  la  modalité  statique  est  sédative.  Cette  affirmation  n’est 
pas  totalement  exacte.  Elle  est  « régulatrice  « des  échanges  or- 
ganiques. De  là  son  double  effet  qui  semble  contradictoire  au 
premier  abord  : tonique,  chez  les  déprimés,  sédative  chez  les 
excités  ; effets  qui  se  comprennent  beaucoup  mieux  quand  on 
en  connaît  le  mode  d’action  physiologique.  Ceci  nous  montre 
en  même  temps  que  les  doses  (intensité,  durée,  répétition  des 
séances)  ne  sont  nullement  indifférentes  et  que  l’on  risque,  si 
1 on  ne  veut  pas  en  tenir  compte,  des  effets  opposés  à ceux  qu’on 
désirait  obtenir.  Si  l’on  veut  calmer  un  neurasthénique  surexcité 
on  se  contentera  d’une  dose  faible  et  moyenne  ; si  l’on  veut  toni- 
fier un  neurasthénique  déprimé  ou  tout  autre  névropathe,  on 
devra  arriver  rapidement  aux  doses  assez  fortes.  Du  reste,  il  fau- 
dra toujours  chez  les  nerveux  procéder  par  tâtonnements  et 
étudier  leur  manière  individuelle  de  réagir  à l’électricité.  Ces 
données,  que  j’appuie  sur  la  physiologie,  sont  d’ailleurs  absolu- 
ment contrôlées  par  la  clinique.  Je  puis  citer,  par  exemple,  le  cas 
d un  de  mes  malades  (neurasthénique  excité  et  insomniaque) 
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chez  lequel  des  bains  statiques  d’une  durée  de  dix  minutes  ame- 
naient le  calme  et  le  sommeil.  Un  jour,  par  erreur,  on  lui  donna 
un  bain  de  trente-cinq  minutes  ; il  eût  pendant  plusieurs  jours 
une  forte  crise  d’excitation  et  une  rechûte  de  ses  insomnies.  Il 
importe  donc  de  tâtonner  et  de  calculer  ses  doses  pour  chaque 
malade  afin  d’atteindre  pour  chaque  cas  particulier  la  dose  utile 
et  de  ne  pas  la  dépasser.  On  pourrait,  aussi  bien,  faire  la  même 
remarque  pour  les  médicaments  galéniques. 

En  outre  de  ces  effets  généraux,  la  statique  a des  effets  locaux 
très  intéressants.  Le  souffle  a des  résultats  analgésiants.  L’étin- 
celle produit  des  effets  excito-moteurs  et  des  effets  révulsifs. 

Matériel.  — Je  me  sers  d’une  machine  dite  à influence  et  de 
rendement  moyen.  Machine  à six  plateaux  grand  modèle  (0,70 
centim.  de  diamètre),  dont  on  peut  augmenter  ou  diminuer  la 
vitesse  de  rotation,  c’est-à-dire  le  potentiel,  par  la  manœuvre 
du  rhéostat  du  moteur  ; cette  machine  peut  suffire  à tous  les 
cas.  Si  l’on  désire  des  effets  très  prononcés  (rarement  utiles  d’ail- 
leurs) on  n’a  qu’à  prolonger  la  durée  des  séances.  En  tous  cas, 
si  on  a une  machine  à huit  ou  dix  plateaux  ou  même  davantage, 
il  est  préférable  que  ces  plateaux  ne  soient  pas  de  très  grandes 
dimensions  ; et  de  plus,  il  est  bon  qu’on  puisse  isoler,  rendre 
inactifs,  deux  ou  quatre  plateaux,  en  supprimant  momenta- 
nément soit  un  ou  plusieurs  collecteurs,  mobiles,  soit  une  ou 
plusieurs  courroies,  soit  les  balais  qui  frottent  sur  une  ou  plu- 
sieurs paires  de  plateaux.  Le  potentiel  diminue  également  quand 
on  supprime,  en  les  retournant  sur  eux-mêmes  ou  en  les  déca- 
lant, un  certain  nombre  de  balais  pour  chaque  paire  de  plateaux, 
en  commençant  par  la  périphérie  ; ceci  est  très  facile  quand  ces 
balais  sont  montés  sur  pivot.  C’est  alors  comme  si  on  employait 
des  plateaux  de  diamètre  moindre.  On  peut,  enfin,  diminuer  le 
potentiel  utilisé  en  en  dérivant  une  certaine  partie  par  l’in- 
termédiaire du  spintermètre  dont  on  rapproche  les  extrémités 
l’une  de  l’autre  jusqu’à  jaillissement  d’effluves  ou  même  d’étin- 
celles. Mais  ce  moyen  est  moins  sûr,  moins  pratique  et  moins 
exact  que  les  précédents.  Je  relie  le  pôle  au  tabouret  isolant. 
Le  pôle  — est  relié  à la  terre  (ou  aux  électrodes  pour  souffle  et 
étincelles.)  Bien  entendu,  la  machine  doit  être  placée  dans  une 
pièce  chauffée  si  l’on  veut  un  rendement  certain  et  régulier.  Pour 
l’étincellage  léger,  je  me  sers  de  l’électrode  labile  en  forme  de 
balai  métallique.  Pour  l’étincellage  plus  fort,  je  me  sers  de  l’ex- 
citateur métallique  à boule  ; pour  la  douche  statique,  j’utilise 
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1 araignée  en  bois -,  pour  l’effluvation,  je  me  sers  d’excitateurs  en 
bois,  multipointes,  à pointes  aiguës  ou  mousses,  soit  fixés  sur 
un  pied,  soit  labiles. 

Le  bain  sialique  est  un  équilibreur,  un  régulateur  du  système 
nerveux.  Il  est,  suivant  l’intensité  et  la  durée  des  séances,  to- 
nique ou^  sédatif.  On  doit  s’en  abstenir  chez  les  malades  trop 
excités.  G est  un  bon  moyen  pour  lutter  contre  V insomnie.  Mais 
il  faut  savoir  user  de  patience  et  ne  pas  lui  demander  d’agir  im- 
médiatement comme  un  cachet  de  véronal.  L’action  est  parfois 
très  longue  à se  faire  sentir.  Ce  n’est  que  peu  à peu  qu’elle  pro- 
cure le  sommeil.  Mais  cette  action  est  durable,  si  on  veut  bien 
y revenir  de  temps  en  temps,  par  de  nouvelles  séries  de  traite- 
ment statique.  Quand  on  veut  lutter  contre  l’excitation  ner- 
veuse (et  c’est  assurément  l’indication  la  plus  fréquente),  je  re- 
commande de  commencer  par  de  faibles  doses,  de  les  augmenter 
progressivement  et  de  ne  jamais  dépasser  les  doses  moyennes. 
Cette  recommandation  a beaucoup  plus  d’importance  qu’on 
ne  serait  tenté  de  lui  en  donner  au  premier  abord.  Nombre  de 
médecins  électrothérapeutes  donnent  souvent  d’emblée,  à leurs 
malades,  des  séances  longues  (30  minutes),  avec  des  machines 
a rendement  intense  (10  plateaux).  Je  crois  fermement  que  c’est 
là  une  erreur  thérapeutique,  et  qui  n’a  qu’un  résultat  : effrayer 
les  malades  et  les  dégoûter  de  l’électricité,  médication  efficace. 
Il  faut,  en  électricité  statique,  comme  dans  toutes  les  autres  mo- 
dalités électriques,  une  posologie  déterminée.  Si  la  mesure  n’en 
est  pas  exacte,  ni  très  commode,  en  théorie  (tables  de  Mascart 
et  Joubert,  applicables  à des  petites  sphères  isolées,  d’un  dia- 
mètre connu,  auxquelles  on  relie  les  collecteurs,  pour  apprécier 
la  tension  ; bouteille  électrométrique  de  Lane  pour  apprécier 
le  débit  ; électrodensimètre  de  Benoist  pour  apprécier  la  densité), 
elle  l’est  suffisamment  en  pratique  (longueur  de  l’étincelle  ap- 
préciée par  le  spintermètre  ; diamètre  et  nombre  de  plateaux  ; 
vitesse  de  rotation  de  ces  plateaux  ; durée  et  répétitions  des 
séances).  Il  ne.  faut  jamais  aller  jusqu’au  vertige  ni  jusqu’à  la 
fatigue  cérébrale  avec  éblouissements.  Personnellement  j’utilise, 
je  l’ai  dit,  une  machine  à six  plateaux  seulement.  Je  commence 
par  une  séance  de  cinq  minutes.  Les  séances  sont  quotidiennes. 
J’augmente  d’une  minute  chaque  jour  pendant  cinq  jours,  ou 
au  maximum  pendant  dix  jours.  Après 'quinze  jours,  suivant  les 
cas,  je  fais  continuer  les  séances  quotidiennes,  ou  bien  tous  les 
deux  jours  seulement.  Je  ne  dépasse  jamais  trente  séances  en 
série.  Parfois  je  me  contente  de  quinze  ou  vingt  séances  suivant 
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les  malades  et  les  résultats  obtenus.  J’y  reviens  plus  tard  s’il  est 
nécessaire,  après  un  peu  de  repos  (dix  à quinze  jours),  par  de 
nouvelles  séries  de  quinze,  vingt  et  trente  séances.  Comme  durée 
totale  et  maximum  de  chaque  séance  je  me  contente  souvent 
de  dix  minutes.  Parfois  je  vais  progressivement  à quinze  minu- 
tes ; rarement  à vingt  minutes  par  séance.  C’est  une  affaire  de 
tâtonnement  et  de  doigté  clinique.  Et  je  n’hésite  pas  à revenir 
en  arrière  sans  respect  humain,  si  besoin  est,  en  diminuant  la 
durée  ou  la  fréquence  des  séances,  quand  l’état  des  malades  en 
cours  de  traitement  l’indique. 

Les  électrothérapeutes  me  paraissent  avoir  tendance  à user 
de  moins  en  moins  du  bain  statique.  Ils  semblent  le  dédaigner 
Est-ce  parce  qu’il  est  la  modalité  électrique  la  plus  ancienne  et 
qu’on  la  considère  comme  trop  désuète  ? Est-ce  parce  que  les 
critiques  que  ne  lui  ont  pas  ménagées  les  médecins  non  électro- 
thérapeutes ont  fini  par  ébranler  les  spécialistes  et  leur  donner 
comme  une  fausse  honte  d’employer  une  médication  si  décriée  ? 
Est-ce  parce  qu’ils  ont  été  trop  séduits  par  les  dernières  nées  des 
médications  électriques,  plus  compliquées,  plus  brillantes,  : 
haute  fréquence,  diathermie,  radiologie,  qui  ont  un  peu  repoussé 
dans  l’ombre  leur  modeste  sœur  aînée  ? Je  ne  sais  trop.  En  tout 
cas,  en  ce  qui  me  concerne,  je  suis  resté  fidèle  à la  statique,  réel- 
lement efficace,  dont  l’action  est  réelle  et  très  importante,  non 
seulement  dans  les  névropathies,  mais  aussi  dans  les  anémies, 
l’arthritisme,  les  ralentissements  de  la  nutrition,  etc. 

Le  bain  statique  est  emménagogue.  L’étincellage  du  ventre, 
des  cuisses  augmente  encore  ces  effets.  Si  donc  on  trouve  bon 
dans  certains  cas  d’utiliser  ces  effets  physiologiques  chez  les 
femmes  mal  ou  peu  réglées,  on  y trouvera  au  contraire  des  indi- 
cations à l’employer  avec  prudence  chez  les  femmes  qui  ont  des 
hémorragies,  ou  à diminuer  les  séances  chez  certaines  malades 
au  moment  des  règles. 

Telle  est  Vapplicalion  générale  de  l’électricité  statique  et  ses 
résultats  généraux. 

On  peut  aussi  obtenir  de  bons  effets  par  V applicaiion  locale  des 
effluves  et  étincelles. 

Les  effluves  agissent  sur  l’élément  douleur.  Une  indication 
fréquente  est  la  céphalée.  Contre  elle,  on  emploie  la  douche  sia- 
lique, à. l’aide  de  l’araignée  fixe  en  bois,  de  Truchot,  placée  au- 
dessus  de  la  tête  du  malade.  La  sensation  éprouvée  ne  doit  jamais 
être  celle  du  picotement.  Il  faut  approcher  l’araignée  assez  près 
de  la  tête  pour  procurer  au  malade  une  sensation  agréable  de  souf- 
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fie  frais  ; mais  pas  assez  pour  lui  causer  uii  picotement  pénible. 
L’araignée  est  laissée  en  place  pendant  la  totalité  ou  seulement 
une  partie  de  la  séance  du  bain.  Si  l’on  veut  un  souffle  intense, 
il  faut  relier  l’électrode  par  une  chaîne  au  pôle  — . La  même  ob- 
servation s’impose  du  reste  pour  tous  les  modes  d’application 
locale.  On  laisse  les  électrodes  reliées  à la  terre,  ou  bien  on  les 
relie  au  pôle — , suivant  qu’on  veut  une  application  plus  ou  moins 
intenseï 

Ces  effluves  agissent  aussi  sur  les  autres  névralgies.  On  les  uti- 
lise à l’aide  d’électrodes  labiles,  en  bois,  contre  le  casque,  la  cé- 
phalée de  la  nuque  et  contre  les  autres  points  douloureux  de  l’or- 
ganisme. On  les  promène  en  « badigeonnant  >'  au  niveau  des 
régions  douloureuses,  à une  distance  suffisante  des  vêtements. 

Quand  les  douleurs  sont  tenaces,  très  fixes,  quand  le  malade 
n’est  pas  trop  excitable,  on  peut  avoir  recours  à V étincellage 
(jamais  sur  le  crâne)  : étincelles  multipliées,  en  pluie,  et  de  très 
courte  dimension  (celle  donnée  par  l’épaisseur  des  vêtements, 
ceux-ci  de  préférence  en  laine  ou  en  soie),  avec  le  balai  métal- 
lique promené  rapidement  en  frictionnant,  sur  les  vêtements, 
au  niveau  des  régions  douloureuses  ; ou  même  étincellage  plus 
intense  à l’aide  de  l’excitateur  à boule.  Cet  étincellage,  qui  pro- 
voque un  effet  révulsif  marqué  et  des  secousses  musculaires  (l’é- 
nergie de  la  secousse  est  proportionnelle  au  diamètre  de  l’exci- 
tateur : Bordier),  peut  à la  rigueur  servir  aussi  à lutter  contre  la 
dyspepsie  atonique  ou  contre  les  atrophies  musculaires.  A cet 
effet  on  fera  mieux  d’utiliser  l’électrode  à étincelle  médiate  (Ber- 
gonié),  qui  donne  des  contractions  musculaires  sans  causer  de 
douleur,  et  qui  sert  à faire  contracter  la  paroi  abdominale  et 
même  à la  rigueur  le  muscle  gastrique.  (La  galvanisation  ryth- 
mée, à interruptions  ou  à renversements  brusques,  est  d’ailleurs 
bien  préférable  sur  ce  point). 

L’effluvation  avec  le  balai  métallique,  assez  rapproché  de  la 
peau,  mais  pas  suffisamment  pour  provoquer  l’étincelle,  donnant 
une  sensation  non  plus  de  souffle  mais  de  picotement,  sert  aussi 
à calmer  les  névralgies  tenaces  et  un  peu  profondes. 

L’électricité  statique  nous  fournit  donc  pour  calmer  la  douleur 
ces  procédés  d’action  croissante  : effluves  (souffle  ou  picotement), 
petites  et  grandes  étincelles. 

Enfin,  j’ai  souvent  utilisé  avec  grand  avantage  l’effluvation 
précordiale  (souffle),  avec  l’électrode  en  bois,  pout  Oalmer  les 
angoisses  cardiaques,  qui  coïncident  souvent  avec  les  arythmies 
fonctionnelles  non  organiques,  chez  les  nerveux. 
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Quand  il  existe  de  vives  algies  abdominales,  j’ai  recours  à l’ef- 
fluvation ou  même  à l’étincellage  léger,  comme  dans  les  autres 
régions  de  l’organisme. 


A PROPOS  DE  L’EMPLOI  DU  BAIN  STATIQUE  CHEZ  LES 

NÉVROPATHES 

par  MM.  Laquerrière  et  Delherm 

Il  y a plus  de  vingt  ans  notre  Maître  Apostoli  signalait  la  néces- 
sité de  doser  avec  la  plus  grande  prudence  le  bain  statique  chez 
les  névropathes,  et  notre  expérience  personnelle  nous  a depuis 
montré  combien  il  avait  raison.  Si  le  sujet  à système  nerveux 
normal  tolère  indéfiniment  sans  en  , ressentir  rien  de  particulier 
les  applications  Frankliniennes  ; il  n’en  est  pas  de  même  chez 
les  névropathes.  Les  uns  éprouvent  une  sensation  de  bien-être, 
ce  qui  ne  veut  pas  dire  d’ailleurs  qu’il  faille  dans  ces  cas  prolon- 
ger les  séances;  d’autres  au  contraire  tolèrent  mal  le  courant 
dès  la  première  minute,  ils  ont  une  sensation  de  malaise 
se  traduisant  bien  vite  par  les  symptômes  les  plus  divers  (ver- 
tiges, engourdissements,  énervements,  etc.),  suivant  la  prédo- 
minance habituelle  du  tableau  névropathique  chez  chaque  sujet. 

Du  reste  même  après  une  séance  bien  toléré,  si  celle-ci  a été 
trop  longue  les  malades  peuvent  présenter  des  réactions 
tardives,  variables  également,  réactions  qui  vont  de  la  fatigue  à 
l’excitation  et  à l’insomnie. 

C’est  pourquoi  Apostoli,  lors  d(une  première  application,  chez 
un  grand  névropathe  qu’il  ne  connaissait  pas  encore  avait  pour 
principe  de  ne  pas  dépasser  une  durée  de  trois  minutes,  durée  qu’il 
augmentait  lors  des  séances  suivantes  plus  ou  moins  rapidement 
selon  la  manière  dont  le  sujet  réagissait  . 

D’ailleurs,  bon  nombre  de  discussions  à la  Société  d’électro- 
thérapie en  ces  dernières  années  ont  montré  que  bien  des  pra- 
ticiens avaient  fait  les  mêmes  constatations. 

On  a,  dans  ces  dernières  années,  trop  négligé  l’emploi  du  bain 
statique  chez  les  névropathes,  il  est  pourtant  souvent  très  utile 
non  seulement  par  son  action  psychique  que  d’autre  procédés 
plus  impressionnanls,  ne  donnent  pas,  et  à beaucoup  près, 
mais  encore  par  la  sensation  agréable  et  sédative  qu’il  procure 
aux  malades. 
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Seulement  il  faut  savoir  que  la  substitution  aux  machines  an- 
ciennes qui  donnent  un  débit  minuscule  mais  sous  une  tension 
très  élevée,  des  machines  à grand  débit  mais  à voltage  plus  faible 
nest  pas  pour  les  névropathes  une  innovation  heureuse. 

Pour  eux  il  faut  garder  les  anciens  modèles,  qui,  à la  condi- 
tion qu  on  les  manie  bien,  qu’on  en  dose  l’emploi  avec  prudence, 
permettent  d’obtenir  chez  les  sujets  qui  nous  occupent,  les  ré- 
sultats que  vous  a signalés  avec  grande  raison  M.  Fraikin. 

Nous  approuvons  pleinement  sa  communication  et  nous  insis- 
tons avec  lui  sur  la  nécessité  d’une  posologie  prudente. 


HSTULE  PYOSTERCORALE  ; REPÉRAGE  DU  TRAJET 
FISTULEUX  PAR  LA  RADIOGRAPHIE 
APRES  INJECTION  BISMUTHÉE 

par  F.  Escande  et  S.  Durand 

Les  fistules  stercorales  ou  pyostercorales  sont  constituées  par 
un  conduit  anormal  mettant  en  communication  une  partie  de 
l’intestin  avec  un  point  quelconque  de  la  peau  (ombilic,  fosse 
iliaque,  etc.),  et  laissant  écouler  en  plus  ou  moins  grande  quan- 
tité des  matières  fécaloïdes  et  des  gaz  intestinaux. 

Le  diagnostic  de  ces  fistules  est  facile  puisque  le  plus  souvent 
l’écoulement  permanent  ou  intermittent  de  matières  fécales  le 
rend  évident.  Mais  il  est  beaucoup  plus  difficile  de  savoir  d’une 
manière  précise  le  point  d’abouchement  de  la  fistule  au  niveau 
de  l’intestin  et  il  est  pour  ainsi  dire  impossible  par  les  moyens 
ordinaires  d’acquérir  des  connaissances  exactes,  sur  le  trajet 
intermédiaire  qui  sépare  les  deux  extrémités  de  la  fistule. 

En  ce  qui  concerne  l’orifice  intestinal,  l’observation  clinique 
permet  à la  vérité  d’affirmer  que  l’abouchement  interne  s’est 
fait  au  niveau  de  l’intestin  grêle  si  les  matières  qui  s’écoulent 
sont  liquides,  au  niveau  du  colon  descendant  ou  de  l’S  iliaque 
si  elles  sont  moulées  ou  solides.  Mais  ce  diagnostic  de  siège  tout 
en  présentant  un  grand  intérêt  reste  encore  assez  imprécis  puis- 
que les  segments  où  peut  se  faire  l’abouchement  ont  une  longueur 
assez  considérable.  Ajoutons  en  outre  que  l’ouverture  de  la  fis- 
tule dans  l’intestin  peut  se  faire  par  deux  ou  plusieurs  pertuis 
portant  sur  la  même  anse  ou  sur  des  anses  voisines  et  que  l’ex- 
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ploraLion  clinique  ne  peut  en  aucun  cas  préjuger  du  nombre  et 
de  la  position  relative  de  ces  orifices. 

L’étude  du  trajet  intermédiaire  est  encore  plus  délicate.  Tan- 
tôt ce  trajet  est  unique,  régulier,  assez  bien  calibré  {fislules  tu- 
bulaires) ; tantôt  il  est  irrégulier,  tortueux  ; parfois  même  une 
véritable  cavité  se  trouve  disposée  sur  son  parcours  {fistules 
pyoslercorales).  Dans  ce  dernier  cas,  le  plus  complexe,  à côté  du 
trajet  principal,  se  trouvent  des  trajets  secondaires  moins  im- 
portants, dont  rien  ne  permet  à l’avance  de  connaître  le  nom- 
bre, la  direction  et  la  profondeur. 

On  comprend  sans  que  nous  ayons  besoin  d’insister  l’intérêt 
que  présenterait  cette  connaissance  exacte  puisque  s’il  est  vrai 
qu’un  certain  nombre  de  fistules  évoluent  spontanément  vers 
la  guérison,  d’autres  au  contraire  nécessitent  une  intervention 
chirurgicale  réclamée  du  reste  le  plus  souvent  par  le  malade. 

L’étude  de  ces  trajets  a bénéficié  dans  une  très  large  mesure 
des  procédés  d’exploration  radioscopique  et  radiographique. 
Dès  que  ces  méthodes  appliquées  à l’examen  du  tube  digestif 
ont  permis  de  conférer  provisoirement  une  opacité  d’emprunt 
aux  diverses  cavités  du  corps  accessibles  de  l’extérieur,  on  a 
pensé  à étendre  la  méthode  à l’étude  des  trajets  fistuleux.  Les 
premiers  essais  furent  tentés  surtout  dans  des  cas  de  fistules 
consécutives  à des  lésions  osseuses  (ostéo-tuberculose)  et  l’on 
sait  la  vogue  dont  a joui  cette  méthode  préconisée  par  les  frères 
Becq,  de  Chicago,  et  à leur  suite  par  de  nombreux  expérimenta 
teurs  au  double  point  de  vue  du  diagnostic  et  de  la  thérapeuti- 
que. Depuis  cette  époque,  la  méthode  a perdu  du  terrain  au  point 
de  vue  thérapeutique  par  suite  des  mécomptes  qu’elle  avait  en- 
traînés ; mais  au  point  de  vue  diagnostic,  elle  a pu  être  étendue 
à un  plus  grand  nombre  de  cas  et  en  particulier  à l’étude  des 
fistules  stercorales.  Nous  la  croyons  pour  notre  part  à peu  près 
dépourvue  de  dangers  sérieux  si  l’on  s’entoure  d’un  certain  nom- 
bre de  précautions  qu’on  ne  devra  jamais  négliger. 

Nous  les  résumerons  de  la  manière  suivante  : 

1°  Rejet  de  toute  substance  opaque  autre  que  le  carbonate  de 
bismuth  rigoureusement  pur. 

2°  L’injection  devra  être  poussée  sous  forme  de  préparation 
liquide  et  non  point  sous  forme  de  substance  pâteuse  difficile  à 
évacuer.  L’émulsion  bismuthée  qui  sert  couramment  pour  les 
examens  d’intestin  pourra  être  utilisée  dans  ce  but.  Après  sté- 
rilisation préalable,  elle  pourra  être  injectée  par  petites  quanti- 
tés à la  fois  à l’aide  d’une  seringue  en  verre  ou  en  métal  de  dix 


à quinze  centimètres  cubes  de  capacité.  Pour  faciliter  le  remplis- 
sage de  la  fistule,  on  aura  eu  soin  de  faire  pénétrer  dans  l’orifice 
cutané  du  trajet  fistuleux  une  sonde  souple  dans  laquelle  on 
pratiquera  I injection.  Celle-ci  devra  être  poussée  lentement  et 
sans  effort  exagéré.  La  progression  du  liquide  pourra  être  suivie 
sur  l’écran  radioscopique,  le  sujet  étant  couché  sur  un  châssis 
d examen,  1 écran  étant  disposé  au  dessus-de  lui  pendant  l’opé- 
ration. On  pourra  ainsi  voir  peu  à peu  le  liquide  bismuthé  pro- 
gresser et  dessiner  sur  l’écran  la  projection  du  trajet  fistuleux 
dont  on  pourra  le  plus  souvent  relever  la  position  exacte,  les 
contours  et  l’abouchement  grâce  à cet  examen.  L’image  pourra 
être  fixée  radiographiquement.  S’il  existe  une  cavité  sur  le  tra- 
jet de  la  fistule,  le  remplissage  progressif  de  cette  cavité  en  fera 
apparaître  la  silhouette  et  permettra  d’en  évaluer  approxima- 
tivement la  grandeur.  Enfin,  si  au  lieu  d’un  trajet  unique,  il 
existe  à côté  du  trajet  principal  des  trajets  secondaires,  on  pourra 
dans  les  cas  heureux  en  reconnaître  le  nombre,  la  direction  et 
l’abouchement. 

Cette  méthode  ainsi  conduite  présente  l’avantage  d’être  facile, 

1 introduction  de  l’émulsion  étant  toujours  beaucoup  moins 
laborieuse  .que  celle  d’un  corps  à l’état  pâteux  ; de  plus,  le  li- 
quide pourra  être  évacué  après  l’examen  par  simple  expression 
ou  dans  certains  cas  sous  l’influence  de  la  pesanteur.  Il  ne  sta- 
tionnera donc  dans  le  trajet  fistuleux  que  le  temps  nécessaire 
à l’opération  si  on  désire  l’évacuer. 

Voici,  à titre  d’exemple,  une  observation  dans  laquelle  l’appli- 
cation de  la  méthode  précédente  nous  a donné  des  résultats  d’une 
extrême  précision. 

....X,  60  ans,  cultivateur. 

Ce  malade  porteur  d’une  hernie  inguinale  droite  présente 
pendant  les  premiers  jours  d’août  1913  des  phénomènes  d’é- 
tranglement. Il  refuse  d’abord  toute  intervention  pendant  quel- 
ques jours,  puis  finit  par  l’accepter.  Après  rachistovainisation 
préalable,  il  subit  une  kélotomie.  Le  sac  étant  ouvert,  l’opéra- 
teur se  trouve  en  présence  d’un  intestin  partiellement  sphacélé. 
Tout  était  prêt  pour  une  résection  intestinale,  lorsque  le  ma- 
lade a une  syncope  grave.  L’intestin  est  alors  réduit  hâtivement, 
le  sac  refermé,  la  paroi  reconstituée  et  suturée. 

Deux  jours  après  l’opération,  le  malade  présente  une  hémor-  - 
ragie  de  faible  intensité.  Dans  les  jours  qui  suivent  rien  de  par- 
ticulier à signaler.  Dix-huit  jours  après  l’intervention,  il  peut  se 
lever  et  vaquer  à ses  occupations. 
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Au  mois  de  décembre  apparaissent  des  symptômes  de  péri- 
tonite. Dans  les  jours  qui  suivent,  on  voit  se  former  au  niveau 
du  pli  inguinal  droit  un  abcès  dont  le  volume  va  croissant.  On 
pratique  l’incision  qui  amène  l’évacuation  d’une  grande  quan- 
tité de  pus.  Un  drain-est  laissé  dans  l’ouverture.  Au  bout  de  qua- 
rante-huit heures,  on  voit  apparaître  des  matières  fécales  in- 
dice d’une  fistule  intestinale  complète.  Cette  fistule  continuant  à 
suinter,  on  décide  au  début  de  février  une  nouvelle  intervention. 

Dans  le  but  de  connaître  le  trajet  et  l’abouchement  de  cette 
fistule  le  chirurgien  demande  une  radiographie.  Celle-ci  a été 
pratiquée  de  la  manière  suivante  : 

Avant  la  prise  du  cliché,  on  a introduit  dans  le  trajet  fistuleux 
une  sonde  de  Nélaton  en  caoutchouc  très  souple.  On  a fait  péné- 
trer par  l’orifice  externe  de  cette  sonde  l’embout  d’une  seringue 
en  verre  stérilisée  contenant  une  émulsion  de  carbonate  de  bis- 
muth. L’injection  a été  poussée  avec  lenteur  de  façon  à ne  pro- 
duire aucune  rupture  au  niveau  des  parois  de  la  fistule.  On  a 
poussé  ainsi  250  cc.  de  liquide.  L’examen  a montré  que  la  solu- 
tion pénétrait  dans  le  dernier  segment  d’intestin  grêle.  Elle  a 
complètement  rempli  le  trajet  fistuleux,  la  dernière  partie  de 
l’intestin  grêle  et  une  partie  du  cæcum  ; La  longueur  totale  du 
trajet  intermédiaire  est  d’environ  vingt-trois  centimètres.  Sa 
direction  est  oblique  en  haut  et  en  dedans  ; sa  forme  est  celle 
d’une  courbe  dont  la  convexité  regarde  la  paroi  abdominale. 
L’abouchement  de  la  fistule  dans  l’intestin  grêle  se  fait  à dix 
sept  centimètres  environ  en  avant  de  la  valvule  de  Bauhin.  Une 
partie  de  l’injection  a franchi  la  valvule  et  le  cæcum, se  trouve 
rempli  sur  une  hauteur  de  onze  centimètres.  L’intervention  opé- 
ratoire qui  a eu  lieu  le  lendemain  a confirmé  les  précisions  four- 
nies par  l’examen  radiologique. 

L’exemple  précédent  montre  la  facilité  avec  laquelle  on  peut 
mettre  en  évidence  la  longueur,  la  direction  des  trajets  fistu- 
leux, leur  abouchement,  les  dilatations  ou  les  étranglements  qu’il 
peut  présenter,  les  clapiers  avec  lesquels  il  est  en  rapport,  les 
organes  à côté  desquels  il  passe.  Ces  notions  peuvent  être  ren- 
dues très  précises  si  l’on  fait  une  épreuve  stéréoscopique  de  la 
région  après  injection  bismuthée  du  trajet  fistuleux.  Dans  le  cas 
précédent,  nous  n’avons  pas  eu  besoin  d’avoir  recours  à cette 
manæuvre,  la  fistule  ayant  un  trajet  long  mais  peu  compliqué. 
Nous  pensons  que  si  l’on  prend  toutes  les  précautions  énumé- 
rées au  cours  de  cet  article,  la  méthode  sera  susceptible  de  fournir 
un  maximum  de  renseignements  avec  un  minimum  de  dangers. 
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EFFICACITÉ  DE  LA  DIATHERMIE 

dans  les  algidites  localisées 


par  le  D*"  H.  Bordier, 

Professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon 


Depuis  trois  ans  que  j'utilise  la  diathermie,  avec  l'appareil  à 
oscillations  électriques  non  amorties,  j'ai  obtenu  des  rLultats 
tout  a fait  remarquables  dans  les  applications  soit  cliirurîicales 
S0|^t  purement  médicales  : parmi  ces  dernières,  je  veux  aujour- 
d hui  taire  connaître  les  heureux  effets  que  donne  la  diathermie 
dans  le  traitement  de  l’abaissement  de  température  qui  accom- 
pagne les  névrites  périphériques  (sciatique  en  particulier)  et  les 
poliomyélites  (paralysie  infantile,  atrophie  musculaire  progres- 
Névrites. — J’ai  eu  l’occasion  d’observer  trois  malades  atteints 
de  névrite  sciatique  avec  les  signes  classiques  et  constants  d’a- 
trophie musculaire,  de  douleur  et  d’abaissement  de  la  tempé- 
rature de  la  fesse,  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  La  sensation  de 
froid  oblige  habituellement  les  malades  à entourer  leur  membre 
refroidi  de  lainages,  de  caleçons  en  flanelle,  de  coton  maintenu 
par  des  feuilles  de  gutta,  etc. 

Dans  les  trois  cas  que  j’ai  soumis  à la  diathermie,  j’ai  obtenu 
le  réchauffement  du  membre  malade  en  quelques  séances  (3  ou 

■4)- 


Je  procède  de  la  façon  suivante  ; une  électrode  spongieuse 
bienessorée  de  200  cent,  carrés  est  appliquée  sur  la  région 
lombaire  du  malade  assis  dans  un  fauteuil.  Cette  électrode  est 
ainsi  bien  immobilisée  par  la  pression  sur  le  dossier  du  siège. 
L’autre  électrode  est  constituée  par  un  rouleau  (le  rouleau 
habituel  des  électrisations  labiles)  imbibé  d’eau  froide.  Ce  rou- 
leau est  passé  sur  les  régions  algides  en  maintenant  une  pression 
assez  forte  sur  la  peau.  L’intensité  peut  atteindre  500  à 800  mA. 
Il  faut  avoir  bien  soin  pendant  l’électrisation  de  ne  jamais 
soulever  le  rouleau  au-dessus  de  la  peau  et  de  maintenir  un 
contact  permanent  ; sans  cette  précaution  il  se  ferait  une  es- 
charre.  Avant  d’enlever  le  rouleau,  il  est  nécessaire  d’arrêter  le 
courant.  Ce  rouleau  est  de  temps  en  temps  refroidi  par  de  l’eau 
dans  laquelle  on  le  plonge  quelques  secondes. 

La  séance  dure  10  à 15  minutes  : le  malade  accuse  une  sensa- 


!P 


— 297  — 

tion  de  chaleur,  sa  jambe  et  sa  cuisse,  de  froides  qu’elles  étaient 
avant,  deviennent  très  chaudes  au  toucher. 

On  recommence  le  lendemain  et  il  suffit  de  3 ou  4 séances 
ainsi  faites  pour  que  le  malade,  non  seulement  n’accuse  plus  la 
sensation  de  froid,  mais  pour  qu’il  éprouve  une  chaleur  agréable, 
quoi  qu’il  ait  quitté  ses  vêtements  supplémentaires.  Ce  qu’il  y 
a de  remarquable,  c’est  que  la  sensation  de  chaleur  persiste  après 
le  traitement.  On  comprend  que  ce  résultat  soit  très  favorable 
dans  les  névrites.  Il  n’y  a plus  ensuite  qu’à  agir  par  la  galvano- 
faradisation rythmée  contre  l’atrophie  des  masses  musculaires. 
J’ai  remarqué  que  cette  atrophie,  ainsi  que  le  symptôme  douleur, 
se  guérit  beaucoup  plus  vite  quand  l’algidité  a disparu  après  la 
diathermie. 

Autrefois,  alors  que  cette  modalité  électrothérapique  n’exis- 
tait pas,  il  fallait  en  effet  un  temps  bien  plus  long  pour  soulager 
et  guérir  ces  névrites  sciatiques. 

J’ai  observé  les  mêmes  résultats  heureux  dans  la  névrite  bra- 
chiale en  suivant  la  même  technique. 

Poliomyélites.  — On  sait  combien  l’abaissement  de  température 
est  prononcé  dans  la  paralysie  infantile  : on  a cherché  bien 
des  moyens  pour  amener  une  élévation  de  température  du  mem- 
bre paralysé,  car  cette  élévation  est  une  condition  très  impor- 
tante pour  l’amélioration  de  la  paralysie  et  pour  une  meilleure 
nutrition  des  muscles  paralysés.  Mais  tous  les  procédés  de  ré- 
chauffement chez  ces  paralytiques  sont  illusoires,  comme  dans 
tous  les  cas  où  l’on  cherche  à échauffer  une  partie  du  corps  par 
une  source  extérieure,  eau  chaude,  brique  chaude,  air  chaud,  etc. 
Les  tissus  étant  très  mauvais  conducteurs  de  la  chaleur,  la  pro- 
pagation ne  se  fait  pas  profondément  et,  en  outre,  dès  que  la 
source  chaude  est  supprimée,  le  refroidissement  du  membre 
réapparaît. 

Avec  la  diathermie  au  contraire,  la  chaleur  prend  naissance 
dans  les  tissus  eux-mêmes,  ce  qui  est  tout  différent  ; aussi  les 
résultats  sont-ils  autrement  brillants  et  autrement  durables 
qu’avec  les  anciens  moyens  thermiques. 

Dans  les  cas  de  paralysie  infantile  où  j’ai  appliqué  la  diather- 
mie, j’ai  procédé  un  peu  différemment  que  pour  les  névrites  : 
une  électrode  spongieuse  bien  essorée  est  placée  sous  la  fesse  (ou  ' 
sur  la  cuisse  suivant  les  cas),  tandis  que  le  pied  plonge  dans  de 
l’eau  tiède  dont  le  niveau  ne  dépasse  pas  les  malléoles  : un  char- 
bon relie  cette  eau  à l’autre  borne  de  l’appareil  de  diathermie. 
L’intensité  est  poussée  progressivement  jusqu’à  300,  500  mA. 
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Si  l’électrode  spongieuse  devient  trop  chaude,  on  arrête  le  cou- 
rant et  on  la  refroidit  en  la  plongeant  dans  de  l’eau  froide  pendant 
un  instant.  La  séance  dure  un  quart  d’heure. 

En  opérant  ainsi,  j’ai  constaté  qu’après  une  série  de  séances 
le  petit  malade  conserve  dans  la  jambe  une  chaleur  aussi  intense 
que  du  côté  sain,  même  plusieurs  jours  après  le  traitement. 
Celui-ci  doit  être  repris  tous  les  mois  pendant  quelques  jours' 

Une  autre  affection  s’est  également  trouvée  très  améliorée 
à la  suite  du  traitement  par  la  diathermie,  je  veux  parler  de 
Valrophie  musculaire  progressive  ou  maladie  de  Aran-Duchene. 

Le  cas  que  je  vais  rapporter  est  relatif  à un  malade  dé  31  ans 
qui  peu  à peu  a vu  fondre  ses  petits  muscles  des  mains,  diminuer 
la  grosseur  de  ses  avant-bras,  puis  de  ses  bras  et  de  ses  épaules. 
Quand  il  s’est  présenté  à moi,  en  novembre  1910,  les  circonfé- 
rences étaient  : 

Deltoïde,  à droite  : 26  cent.  ; à gauche  24,5  cent.  - 

Biceps,  à droite  : milieu  23  cent.  ; à gauche  22  cent. 

Ses  mains  et  ses  avant-bras  étaient  « froids  comme  la  glace  k. 

Avant  toute  chose,  je  soumis  ce  malade  à la  diathermie,  en 
employant  la  technique  indiquée  à propos  des  névrites  ; le  rou- 
leau fut  promené  pendant  une  vingtaine  de  minutes  sur  les 
deux  mains,  les  avant-bras,  les  bras  et  les  épaules,  une  grande 
électrode  spongieuse  étant  appliquée  sur  la  région  dorsale. 

Après  une  quinzaine  de  séances  ce  traitement  fut  cessé,  la 
chaleur  étant  bien  revenue  : le  malade  avait  en  effet  les  mains 
bien  chaudes  et  il  en  était  tout  heureux. 

Je  dois  ajouter  que  cette  chaleur  des  mains  et  des  bras  s’est 
conservée  jusqu’à  l’hiver  suivant  où  une  autre  série  de  8 séances 
lui  fut  faite. 

Mais  pour  compléter  le  traitement,  je  fis  plusieurs  séries  d’irra- 
diations rôntgéniennes  sur  la  moelle,  d’après  la  technique  qui  m’a 
donné  un  si  bon  résultat  chez  un  tabétique  (Congrès  de  l’A.  F.  A.  S. 
1911)  c’est-à-dire  en  faisant  pénétrer  les  rayons  suivant  un  plan  in- 
cliné à 45°  et  de  chaque  côté  de  la  moelle.  Une  série  de  3 doses 
de  5 H,  mesurées  sur  la  peau  à travers  un  filtre  de  2 mil.  fut  faite 
toutes  les  5 semaines.  A ce  propos,  je  dois  rapporter  qu’un  con- 
frère (médecin  des  hôpitaux)  qui  avait  soigné  ce  malade  mis  au 
courant  du  traitement  que  j’allais  commencer,  le  dissuada  de 
s’y  soumettre  en  lui  disant  textuellemment  : « On  va  vous  brûler 
la  moelle  ! » Ce  médecin  avait  d’autre  part  écrit  à la  femme  du 
malade  qu’il  s’agissait  d’une  atrophie  musculaire  progressive  et 
que  le  pronostic  était  très  sombre.  J’ai  vu  cette  lettre. 
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Or,  voici  les  mesures  prises  au  même  point  que  précédemment, 
un  peu  plus  d’un  an  après  le  commencement  du  traitement. 

Deltoïde,  à droite  ; 34,  5 cent.  ; à gauche,  28,  5 cent. 

Biceps,  à droite  : milieu  30  cent.,  à gauche  25,  5 cent. 

J’ajouterai  que  ce  malade  qui  ne  pouvait  pas  tenir  un  porte- 
plume  a commencé  à écrire  en  janvier  1913,  et  que  peu  à peu  son 
écriture  est  redevenue  très  lisible  avec  des  lettres  bien  formées. 

L’amélioration  incontestable  que  révèlent  les  mensurations 
ci-dessus  a persisté  depuis  ce  moment-là  jusqu’à  aujourd’hui, 
mars  1914.  Les  mains  du  malade  sont  restées  chaudes  après  plus 
de  3 ans,  depuis  le  commencement  du  traitement.  Les  petits  mus- 
cles de  k main  ne  sont  pas  revenus,  mais  le  malade  est  de  moins 
en  moins  gêné  ; des  suppléances  musculaires  lui  permettent  d’ac- 
complir des  actes  qu’il  ne  pouvait  pas  arriver  à effectuer  aupa- 
ravant 

Inutile  d’ajouter  que  la  moelle  de  ce 'malade  n’a  jamais  été 
brûlée  ! 

' Ce  résultat  est,  comme  on  le  voit,  très  important  à retenir, 
tant  par  les  effets  de  la  radiothérapie  que  par  ceux  de  la  diather 
mie  ; ces  deux  méthodes  physiothérapiques  ont  heureusement 
empêché  le  pronostic  émis  par  l’aimable  confrère  de  se  réaliser 
et  il  a permis  d’espérer  que  la  très  sensible  amélioration  obtenue, 
qu’il  ne  faudrait  pas  confondre  avec  une  simple  rémission  de  la 
maladie,  se  maintiendra.  Le  malade  a aujourd’hui  35  ans  ; son 
poids  qui  était  de  67  kilos  au  début  du  traitement  oscille  main- 
tenant autour  de  80  kilos. 

Devant  de  tels  résultats  qui  mettent  en  évidence  l’efficacité 
de  la  diathermie  et  de  la  radiothérapie  dans  une  affection  répu- 
tée incurable,  il  est  permis  de  se  demander  où  en  serait  le  malade 
de  l’observation  précédente  s’il  avait  écouté  les  conseils  tendant  , 
à le  détourner  du  traitement  électrique  ? 
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OU  EN  EST  LA  QUESTION  DU  TRAITEMENT 
DES  FIBROMES  UTÉRINS  PAR  LA  RADIOTHÉRAPIE. 

Difficultés  rencontrées  par  les  radiothérapeutes 

par  le  D^  II.  Bordier, 

Professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon 


\ r A que  j’ai  faite  en  1909  au  Congrès 

A.  F.  A S.  a Lille  au  sujet  de  trois  cas  de  fibromateuses  clini- 
quement guéries,  dont  les  pertes  et  les  règles  avaient  complè- 
tement disparu  et  dont  la  tumeur  avait  diminué  dans  des  pro- 
portions tellement  grandes  qu’on  ne  retrouvait  pas  le  fibrome 
par  la  seule  palpation  abdominale,  depuis  cette  époque  dis-je 
^èquestion  du  traitement  radiothérapique  a fait  quelques  pro- 

Incidemment  qu’il  me  soit  permis  de  faire  remarquer  que 
ces  4 cas  de  guérisons  étaient  les  premiers  en  France  après  3 ou 
4 séries  (1)  ; les  résultats  décisifs  de  la  radiothérapie  étaient  ainsi 
nettement  révélés. 

Les  radiothérapeutes  français  qui  se  sont  tenus  au  cou- 
rant savent  fort  bien  qu’avant  ces  observations  de  1909  et 
celles  publiées  en  1910  au  Congrès  de  Physiothérapie  de  Paris, 
où  je  rapportais  de  nouveaux  cas  de  fibromateuses  clinique- 
ment guéries,  la  radiothérapie,  déjà  essayée,  ne  donnait  pas 
des  résultats  comparables  à ceux  que  m’avait  fournis  la  méthode 
des  séries.  On  avait  bien  dit  que  « chez  les  femmes  ayant  atteint 
la  ménopause  ou  dépassé  la  ménopause  et  présentant  des  règles 
irrégulières,  la  radiothérapie  (?)  était  le  traitement  de  choix  (2).» 
Mais  on  disait  au.ssi  qu’en  raison  de  la  distance  qui  sépare  l’o- 
vaire de  la  peau,  on  ne  peut  essayer  sur  l’ovaire  que  les  doses  re- 
lativement faibles...,  que  d’ailleurs  il  était  impossible  d’agir  sur 
les  ovaires  des  chiennes,  dont  la  distance  était  pourtant  plus 
faible  que  chez  la  femme,  etc. 

Quoique  mes  premiers  résultats  aient  paru  surprendre  les  ra- 
diothérapeutes lors  de  leur  publication,  j’ai  aujourd’hui  la  grande 


(1)  Le  P'  Foveau  de  Courmelles  avait  bien  obtenu  de  notables  améliora- 
tions, mais  au  pri.v  de  150  séances,  ce  qui  était  peu  pratique. 

(2)  Archiv.  du  Elect.  médicale,  1906,  p.  581. 
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satisfaction  de  voir  que  d’autres  ont  enfin  réussi  à obtenir  les 
mêmes  succès,  ainsi  que  cela  ressort  des  comptes  rendus  de  la 
Société  de  Radiologie  et  en  particulier  du  rapport  très  complet 
de  cette  année  dû  au  Secrétaire,  le  Di"  Haret.  (1). 

Mes  différents  mémoires  m’ont  valu,  de  la  part  de  la  Société 
Royale  de  Londres,  l’honneur  d’être  appelé  à faire  une  confé- 
rence (mars  1912)  aux  membres  de  cette  Société,  sur  la  techni- 
que que  j’employais  pour  obtenir  les  résultats  publiés.  Cela  se 
passait  heureusement  après  la  production  des  réactions  tardives 
constatées  un  peu  partout,  alors  que  nous  ignorions  l’existence 
de  ces  lointains  troubles  trophiques  ; j’ai  pu  ainsi  mettre  en  garde 
nos  confrères  anglais  contre  de  pareils  dangers  et  leur  indiquer 
la  technique  mettant  à l’abri  de  ces  méfaits  inconnus  avant  l’em- 
ploi des  filtres. 

C’est  en  suivant  exactement  cette  technique  que  le  Del- 
pratt  Harris  a obtenu  les  4 guérisons  des  fibromateuses  qu’il 
vient  de  publier  dans  les  « Archives  of  the  Rontgen  Ray  jan- 
vier 1914.  (Some  personal  expériences  in  the  treatment  of  uté- 
rine fibromata  by  X Rays,  under  Professer  H.  Bordier’s  System 
of  cycles).  Les  mêmes  résultats  que  les  miens  ont  été  constatés 
par  cet  auteur. 

Depuis  mes  premiers  travaux  sur  le  traitement  radiothéra 
pique  des  fibromes  il  m’a  été  donné,  malgré  l’opposition  de  quel- 
ques médecins,  de  poursuivre  mes  observations  sur  un  grand 
nombre  de  malades,  et  de  faire  quelques  remarques  intéres- 
santes. Mais  d’abord  je  ne  puis  passer  sous  silence  la  lutte  qu’ont 
à soutenir  les  malades  qui,  encouragés  par  des  fibromateuses 
guéries  veulent  se  soumettre  à ce  traitement.  Leur  médecin 
ne  j)arle  que  d opération  ; il  n’y  a que  ce  moyen  pour  guérir  le 
fibrome,  dit-il.  Le  traitement  par  les  rayons  X ? — C’est  de  la 
blague  ! — Ou  bien  c’est  le  chirurgien  consulté  qui  prétend  que 
« les  rayons  X sonl  plus  dangereux  que  Vopéralion  ! » Un  méde- 
cin, furieux  que  sa  malade  soit  venue  se  faire  guérir,  a osé  lui 
dire  : « Attendez  seulement  un  an  ou  deux  vous  verrez  dans 
quel  état  sera  votre  ventre  ; il  y aura  des  brûlures  qui  ne  guéri- 
ront jamais  ! Cette  malade  épouvantée  accourut  chez  moi  ; 
suggestionnée,  elle  sentait  déjà  une  cuisson  sur  le  ventre  ! Il  y 
a plus  d’un  an  que  la  quatrième  et  dernière  série  a été  faite  et 
la  peau  de  cette  dame  est  aussi  blanche  qu’avant  le  traite- 
ment ! , 


(1)  Société  de  Radiologie  médicale  de  France,  p.  364. 


302  — 


La  liste  serait  longue  si  l’on  voulait  rapporter  tous  les  propos 
inspires  par  la  mauvaise  foi,  par  le  parti-pris  ou  par  l’ignorance 
d un  grand  nombre  de  confrères  et  contre  lesquels  les  radiothé- 
rapeutes ont  à lutter.  On  cherche  à répandre  dans  le  public  la 
croyance  que  le  traitement  est  très  dangereux,  qu’il  faut  bien  se 
garder  de  l’employer,  ou  qu’il  est  sans  efficacité.  On  a pu  lire 
dans  les  Archives  d’Electricité  du  25  mars  dernier,  qu’un  chi- 
rurgien est  venu  dénoncer  les  mauvais  effets  de  la  radiothérapie 
dans  le  traitement  des  fibromes  ! Quelle  opinion  peuvent  avoir 
les  médecins  qui  lisent  de  tels  rapports  ! Les  cas  rapportés  avaient 
certainement  été  soumis  à une  mauvaise  technique  : c’est  donc 
la  technique  employée  qu’aurait  dû  blâmer  le  chirurgien  et  non 
pas  la  méthode  elle-même  ! 

Certes  nos  malheureux  cas  de  radiodermites  lointaines  sur- 
venues plusieurs  mois  après  la  fin  du  traitement  ont  fourni  à 
nos  adversaires  un  argument  de  grande  force,  qui  prend  auprès 
de  bien  des  malades.  Mais  que  diraient  nos  contradicteurs  si  nous 
cherchions  ce  que  deviennent  les  malades  après  l’intervention 
chirurgicale  ? Et  pourquoi  tant  s’acharner  après  les  quelques 
cas  de  réactions  tardives  dues  à la  nouveauté  d’une  méthode 
qui  était  il  y a 3 ans  encore  en  voie  d’évolution  et  de  perfection- 
nement ? S est-on  tant  attaqué  aux  procédés  chirurgicaux  au 
moment  où  l’antisepsie  n’était  pas  connue  et  où  les  opérés  et 
opérées  payaient  de  leurs  vies  une  imperfection  de  la  technique 
chirurgicale  ? 

Il  est  temps  que  cette  légende  des  accidents  produits  par  les 
rayons  X prenne  fin.  Quand  on  voit  les  résultats  merveilleux 
que  donne  cette  méthode  de  traitement,  et  qu’à  côté  de  ces 
guérisons  incontestables,  on  entend  critiquer  une  telle  mé- 
thode thérapeutique  pour  lui  préférer  l’hystérectomie,  on  se 
demande  pourquoi  la  Vérité  est  si  longue  à vaincre  et  à ter- 
rasser le...  parti-pris. 

Dans  tous  les  pays,  à vrai  dire,  il  se  passe  quelque  chose  d’à 
peu  près  pareil  : Albers  Schonberg,  de  Hambourg,  m’écrivait, 
il  y a un  an  environ,  que  les  chirurgiens  allemands,  d’abord  très 
opposés  à la  radiothérapie  des  fibromes,  cherchaient  à appli- 
quer eux-mêmes  ce  traitement  non  opératoire  ! On  devine  la  com- 
pétence que  nous  aurions  si  nous,  radiothérapeutes,  prenions  le 
bistouri  pour  faire  l’ hystérectomie  ! 

Comme  on  le  sait,  la  question  de  la  technique  est  tout  en  ra- 
diothérapie et  en  particulier  dans  le  traiternent  des  fibromes. 
Avec  une  mauvaise  technique,  en  effet,  on  n’obtient  aucun  ré- 
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sultat.  Or  voici  une  prescription  faite  par  un  éminent  chirur- 
gien (1)  pour  l’application  du  traitement  radiothérapique  chez 
une  fibromateuse  : 

Ampoule  à 50  centimètres. 

Séance  de  3 minutes  tous  les  15  jours. 

Il  est  certain  que  la  radiothérapie  avec  une  pareille  technique 
doit  être  bien  mal  jugée  par  les  malades  qui  reviennent  deman- 
der au  même  médecin  une  meilleure  thérapeutique  pour  les  dé- 
barrasser de  leur  fibrome  ! 

La  technique  que  je  n’ai  cessé  d’étudier  et  de  perfectionner 
depuis  1908  m’a  conduit  à abaisser  à tout  au  plus  4 ou  5 lenom^- 
bre  des  séries  pour  obtenir  le  résultat  désiré  (suppression  des 
règles  et  des  pertes,  diminution  des  2/3  et  plus,  de  la  tumeur). 

En  augmentant  l’épaisseur  des  filtres,  j’ai  pu  aussi  abaisser  la 
limite  inférieure  de  l’âge,  limite  que  j’avais  primitivement  fixée 
à 39  ans.  J’ai  obtenu  en  effet  la  guérison  du  fibrome  et  la 
ménopause  après  5 séries,  chez  deux  fibromateuses  âgées,  l’une 
de  33  ans  et  l’autre  de  35  ans. 

L’emploi  des  filtres  épais  amène  un  brunissement  de  la  peau, 
sans  presque  pas  de  rougeur  et  une  légère  desquamation  : la  dose 
absorbée  par  la  peau  étant  la  même  que  lors  de  l’emploi  des 
filtres  de  1 /2  et  1 mill.  que  j’ai  abandonnés. 

Quant  aux  autres  indications,  elles  restent  les  mêmes  que  celles 
que  j’ai  à plusieurs  reprises  formulées  dans  mes  précédents 
mémoires  ; je  n’y  reviendrai  pas. 


EFFETS  DE  LA  RADIOTHÉRAPIE  DANS  UN  CAS  DE 

SCLÉRODERMIE 

par  le  D^  H.  Bordier,  de  Lyon 


Ayant  eu  à donner  mes  soins  à une  malade  atteinte  de  sclé- 
rodermie, j’ai  pensé  à employer  le  traitement  radiothérapique  ; 
pour  soulager  les  malheureux  atteints  de  cette  affection,  si  re- 
belle, l’essai  de  tous  les  procédés  thérapeutiques  est  autorisé. 

La  technique  que  j’ai  utilisée  consiste  à appliquer  les  doses 
de  rayons  X par  la  méthode  des  séries  que  j’emploie  dans  bien 

(1^  La  malade  qui  m’a  remis  cette  ordonnance  a été  guérie  de  son  fibrome 
et  de  violentes  métrorragies  après  trois  séries. 
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des  cas  ; une  fois  la  dose  atteinte,  le  malade  se  repose  25  à 30 
jours  avant  d’être  soumis  à une  autre  dose. 

Il  s’agit  d’une  femme  âgée  de  43  ans  et  qui  est  atteinte  de 
sclérodermie  depuis  4 ans  ; elle  a été  traitée  à l’hôpital  de  l’An- 
tiquaille pendant  2 ans  sans  le  moindre  résultat  ; sa  maladie 
s’est  au  contraire  aggravée  et  les  régions  cutanées  durcies  se 
sont  étendues.  Quand  je  la  vis,  en  octobre  1913,  la  scléroder- 
miesiégeait  au  cou,  aux  épaules,  à la  poitrine  jusqu’aux  seins, 
et  dans  le  dos  jusque  vers  le  milieu  du  thorax.  La  malade  ne 
pouvait  pas  remuer  la  tête,  ni  la  tourner,  ce  qui  lui  donnait 
1 aspect  d une  véritable  statue.  La  peau  de  ces  régions  était 
dure  et  tendue,  le  doigt  ne  pouvait  pas  la  déprimer,  en  aucun 
imint.  Il  en  résultait  pour  cette  femme  un  malaise,  une  gêne 
facile  à comprendre. 

Les  bras  étaient  eux  aussi  atteints  jusqu’aux  coudes. 

Le  traitement  radiothérapique  a été  commencé  le  17  octobre 
1913  : une  première  série  a été  faite  du  15  au  20.  l’irradiation 
ayant  porté  sur  le  côté  gauche  et  droit  du  cou,  et  de  la  poitrine, 
sur  la  nuque  et  la  région  dorsale.  La  dose  reçue  chaque  fois  a 
été  de  3 H.  sous  filtre  de  1 mill.  (4  minutes,  l’ampoule  étant 
à 4 travers  de  doigts  de  la  peau). 

Après  une  quinzaine  de  jours,  il  s’est  manifesté  une  radio- 
dermite  légère  avec  croûtes  qui  sont  tombées  au  bout  de  3 se- 
maines environ.  C’est  là  une  hypersensibilité  qui  m’a  beaucoup 
étonné,  mais  qui  s’explique  assez  facilement  si  l’on  pense  à la 
nutrition  défectueuse  de  la  peau  dans  cette  affection.  Je  crois 
très  utile  d’appeler  l’attention  des  radiothérapeutes  sur  cette  fra- 
gilité, dans  le  cas  où  ils  auraient  à appliquer  les  rayons  X dans 
cette  affection. 

La  deuxième  série  a été  faite  du  5 au  9 novembre,  les  irradia- 
tions ont  porté  sur  les  mêmes  régions,  mais  en  employant  un 
filtre  de  2 mill.  et  dans  les  mêmes  conditions  de  temps  et  de  dis- 
tance de  l’ampoule.  Il  n’y  a pas  eu  cette  fois  de  radiodermite,  ce 
qui  tient  sans  doute  à un  meilleur  état  de  la  nutrition  cutanée, 
et  aussi  à la  plus  grande  épaisseur  du  filtre. 

La  malade  fut  soumise  à une  troisième  et  dernière  série  du 
12  au  16  janvier  1914,  faite  comme  la  deuxième. 

Le  résultat  obtenu  par  les  trois  irradiations  a été  surprenant  : 
la  souplesse  de  la  peau  est  redevenue  à peu  près  normale,  les 
mouvements  de  la  tête  en  avant,  en  arrière  et  latéralement  se 
font  presque  comme  auparavant.  C’est,  en  somme,  un  véritable 
succès  de  plus  à l’actif  de  la  radiothérapie,  appliquée  d’après  la 
technique  que  je  viens  de  décrire. 
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DISCOURS  DE  CLOTURE  DE  M.  LE  pr  MAUREL 


Messieurs, 


Ce  congrès  va  prendre  fin  ; et  il  me  semble  qu’avant  de  nous 
séparer,  il  y aura  quelque  intérêt  à l’envisager  dans  son  ensemble 
et  à voir  quels  en  ont  été  les  résultats  au  double  point  de  vue 
scientifique  et  professionnel. 

Au  point  de  vue  scientifique,  vous  tous.  Messieurs,  qui,  à des 
titres  divers,  avez  contribué  à son  succès,  vous  pouvez  en  être 
fiers. 


Peuvent  en  être  fiers,  en  effet,  d’abord  les  17  rapporteurs  qui 
ont  apporté  chacun  des  mises  au  point  complètes  ayant  demandé 
de  longues  recherches  bibliographiques  ; et  dans  lesquelles,  de 
plus,  tous  ont  su  mettre  leur  note  personnelle. 

Peuvent  en  être  fiers  aussi  les  auteurs  des  communications, 
portant  pour  la  plupart  sur  les  questions  mises  à l’ordre  du  jour 
par  le  comité  de  préparation,  et  dans  lesquelles  leur  individualité 
s’est  donnée  un  libre  cours. 

Enfin  peuvent  en  être  fiers  tous  ceux  qui  dans  les  discussions 
des  rapports  et  des  communications  ont  apporté  leurs  judicieu- 
ses observations,  appuyant  les  conclusions,  provoquant  des 
explications,  ou,  à leur  propos,  émettant  des  idées  nouvelles  qui 
souvent  augmentaient  l’importance  de  celles  de  l’auteur. 

Tous,  Messieurs,  auteurs  et  argumentateurs,  avec  une  remar-  • 
quable  et  précieuse  notion  de  la  valeur  du  temps,  vous  avez  su 
condenser  vos  idées,  sans  rien  leur  faire  perdre  de  leur  clarté  ; 
et  c est  ainsi  que,  dans  moins  de  trois  jours,  vous  avez  pu  exposer 
près  de  soixante  questions  différentes  et  les  discuter  à fond. 

Je  ne  crois  pas  que  comme  utilisation  du  temps,  on  puisse  dé- 
sirer mieux. 


Il  en  est  également  ainsi  par  l’importance  de  vos  travaux. 
Tous  ont  été  appuyés  sur  des  faits  cliniques  -scrupuleusement 
et  scientifiquement  observés  ; et  ils  ont  ainsi  témoigné,  par  leur, 
exposé,  des  connaissances  techniques  approfondies  de  leur  auteur, 
de  leur  esprit  d’observation,  et,  par  leurs  résultats,  de  l’action 
thérapeutique  indiscutable  de  la  physiothérapie. 

Aussi,  vous  êtes-vous  tous  imposés  à 'l’attention  de  l’audi- 
toire qui,  je  le  constate  avec  plaisir  à sa  louange,  ne  s’est  jamais 
laissé  distraire  par  des  conversations  particulières. 
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Parmi  ces  travaux,  et  sans  que  je  veuille  diminuer  le  mérite 
des  autres,  trois  me  paraissent  dignes  de  vous  être  plus  spécia- 
lement signalés.  Ce  sont  d’abord  le  discours  d’ouverture  de  notre 
cher  Président  d’Honneur  le  Professeur  Landouzy  ; la  commu- 
nication captivante  de  notre  ancien  président,  le  professeur  Ber- 
gonié,  et  la  savante  conférence  du  Bourguignon. 

Aussi,  au  point  de  vue  scientifique,  vous  pouvez  vous  donner 
l’assurance  que  par  le  nombre  et  par  l’importance  de  vos  tra- 
vaux, ce  congrès  contribuera  fortement  à l’extension  et  aux  pro- 
grès des  moyens  physiques  appliqués  au  diagnostic  et  au  traite- 
ment des  maladies. 

Son  importance  ne  me  paraît  pas  moindre  au  point  de  vue  pro- 
fessionnel. Nous  avons  vu,, en  effet,  arriver  à ce  congrès,  non  seu- 
lement les  électrothérapeutes,  les  radiothérapeutes  et  les  kiné- 
sithérapeutes des  diverses  villes  de  France,  mais  aussi  ceux  de  la 
Belgique,  de  l’Angleterre,  et  de  divers  autres  pays. 

Ainsi  ont  pu  se  connaître  et  s’apprécier  non  seulement  les 
représentants  français  des  diverses  branches.de  la  physiothérapie  ; 
mais  aussi,  pour  chacune  de  ces  diverses  branches,  leurs  repré- 
sentants des  différentes  nations. 

Or,  je  crois  inutile  d’ajouter  que  les  rapports  entre  tous  les 
membres  de  ce  congrès  ont  été  empreints  de  la  plus  large  cor- 
dialité ; et  je  suis  convaincu  que  cette  réunion  aura  été  le  point 
de  départ  de  ' nombreuses  relations  durables,  basées  sur  l’es- 
time réciproque  au  double  point  de  vue  des  caractères  et  de  la 
valeur  scientifique. 

Au  point  de  vue  professionnel,  comme  au  point  de  vue  scienti- 
fique, j’estime  donc  que  ce  congrès  aura  eu  une  grande  utilité. 

Mais,  Messieurs,  est-ce  à dire,  que  tous  les  progrès  à accom- 
plir sont  réalisés,  et  que  nous  n’avons  qu’à  vivre  sur  le  passé  i 
Pouvous-nous  nous  donner  la  satisfaction  de  croire  qu’il  ne  nous 
reste  qu’à  utiliser  les  notions  acquises  ? Nul  de  vous,  j’en  suis  sûr, 
ne  le  croit.  Au  contraire,  comme  moi,  vous  devez  penser  d’a- 
bord qu’il  reste  de  grands  progrès  à faire  à la  physiothérapie, 
et  ensuite  que  l’Enseig];iem,ent  médical  a encore  davantage  à 
faire  en,  sa  faveur 

L’importance  qu’ont  déjà  prise  les  agents  physiques  dans  le 
diagnostic  et  le  traitement  des  maladies,  impose  à l’Enseigne- 
ment médical,  la  cultyre  de  plus  en  plus  approfondie,  pour  nos 
étudiants,  des  sciences  que  l’on  a considérées  pendant  longtemps 
comme  accessoires  ; c’est-à-dire  la  physique,  la  chimie,  et  les 
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sciences  naturelles,  J’ai  toujours  pensé,  et  j’en  suis  encore  plus 
convaincu  après  ce  congrès,  que  ces  sciences  doivent  servir  de 
base  à l’étude  de  la  médecine. 

Certes,  tous  les  étudiants  en  abordant  l’étude  de  l’anatomie, 
de  la  physiologie  et  de  la  pathologie,  n’auront  pas  à connaître 
les  agents  physiques  comme  ceux  qui  se  destinent  à en  faire 
la  basç  de  leur  pratique  ; mais  tous  doivent  pouvoir  comprendre 
le  côté  scientifique  de  leur  mode  d’action  et  pouvoir  suivre  les 
progrès  faits  dans  cette  voie.  Il  y a donc  une  réelle  nécessité  à 
s’assurer  que  l’année  préparatoire  d’études  que  font  nos  étudiants 
à la  Faculté  des  sciences,  se  fasse  d’une  manière  complète  et 
approfondie. 

Je  voudrais  même  que  ces  études  fussent  encore  plus  dirigées 
vers  la  biologie  générale  qu’elles  ne  le  sont.  Je  crois  fermement, 
en  effet,  que  la  biologie  générale  doit  inspirer  notre  physiologie  ; 
et  que  celle-ci  doit  rester  à la  base  de  l’étude  de  la  pathologie. 
A mon  point  de  vue,  la  médecine  ne  sera  scientifique  que  lors- 
qu'elle sera  basée  sur  la  biologie.  Jusque-là  elle  restera  dans 
l’empirisme. 

J’ai  rendu  un  hommage  mérité  aux  travaux  qui  ont  été  com- 
muniqués à ce  congrès  au  point  de  vue  de  leur  valeur  clinique.  Mais 
permettez-moi  de  regretter  de  ne  pas  en  avoir  trouvés  assez  dans 
l’ordre  expérimental.  Qr,  je  suis  convaincu  que  c’est  dans  cette 
voie  que  le  physiothérapie  fera  ses  progrès  les  plus  rapides  et 
les  plus  durables. 

La  clinique  nous  offre  toujours  des  faits  complexes,  dans  les- 
quels il  n est  pas  toujours  facile  de  distinguer  ce  qui  relève  de  la 
cause  morbide,  e't  ce  qui  dépend  de  la  résistance  de  l’orga- 
nisme. L’expérimentation,  au  contraire,  nous  permet  de  limiter 
plus  exactement  le  déterminisme.  De  plus,  elle  nous  permet 
de  mieux  constater  les  résultats  pendant  l’application  des 
moyens  ; et,  par  conséquent,  de  mieux  saisir  leur  réel  mode 
d action.  Je  ne  saurais  donc  trop  engager  les  diverses  branches 
de  la  physiothérapie,  sans  négliger  l’observation  clinique,  à 
entrer  résolument  dans  la  voie  expérimentale. 

L’utilité  des  agents  physiques  dans  le  diagnostic  et  dans  le 
traitement  des  maladies  vient  de  s’affirmer  de  nouveau  dans 
ce  congrès.  Elle  était  déjà  bien  établie.  Mais  elle  vient  de  l’être 
encore  mieux  par  les  60  travaux  qui  y ont  été  communiqués. 
Or,  si  l’utilité  des  moyens  physiothérapiques  est  ainsi  démontrée, 
il  en  est  forcément  de  même  de  l’utilité  des  physiothérapeutes  ; 


et  enfin,  si  les  physiothérapeutes  sont  d’une  si  grande  utilité 
pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies,  cette  dernière 
conclusion  s impose  qu  il  appartient  a l’Etat  de  charger  son  corps 
enseignant  médical  de  faire  des  physiothérapeutes. 

Dans  plusieurs  congrès  précédents,  on  a émis  des  vœux  en 
faveur  de  la  création  de  ces  enseignements  ; et  ce  qui  précède 
me  semble  ne  laisser  aucun  doute  que  désormais  c’est  là  un  de- 
voir qui  s’impose  à l’État.  Je  suis  convaincu,  du  reste,  que  s’il 
fait  appel  à son  corps  enseignant  ; il  trouvera  de  sa  part  un  con- 
.cours  d autant  plus  empressé  que  déjà  il  en  a compris  la  néces- 
sité. 

Ainsi  ; étude  de  plus  en  plus  approfondie  de  la  physique,  de  la 
chimie  et  de  la  biologie  comme  base  des  sciences  médicales  ; 
création,  au  moins  dans  quelques-unes  de  nos  facultés,  d’ensei- 
gnements spéciaux  pur  les  différentes  branches  de  la  physiothé- 
rapie ; et  enfin  entrée  de  cette  dernière  dans  la  voie  expérimentale, 
tels  sont  les  moyens  qui  me  paraissent  pouvoir  le  mieux  dans 
l’avenir  assurer  les  progrès  de  la  physiothérapie  et  augmenter 
ainsi  les  services  qu’elle  rend  déjà  à la  médecine  et  aux  malades. 

Messieurs, 

Je  ne  puis  clore  ce  congrès  dont  je  viens  de  faire  ressortir  l’im- 
portance sans  vous  rappeler  une  fois  encore  le  nom  de  ceux  à qui 
est  dû  son  succès,  et,  sans  leur  adresser,  en  votre  nom,  nos  remer- 
ciements et  en  même  temps  nos  félicitations. 

En  première  ligne,  se- place  notre  Secrétaire  général,  le  La- 
querrière.  La  régularité  avec  laquelle  a marché  le  congrès  prouve 
le  soin  avec  lequel  il  l’avait  préparé. 

A ses  côtés,  je  vois  notre  trésorier,  le -Dr  Delhenn,  qui  outre 
les  soins  vigilants  qu’il  met  à gérer  nos  finances,  a également  par- 
ticipé à la  préparation  scientifique  du  congrès.  Enfin,  et  avec 
un  rôle  non  moins  difficile  je  vois  le  Directeur  de  notre  exposi- 
tion, le  Dr  Haret,  qui  a su  ajouter  à notre  congrès  ce  puissant 
.attrait. 

Voilà,  Messieurs,  les  trois  membres  qui,  incontestablement, 
ont  le  plus  fait  pour  le  succès  dont  nous  avons  droit  d’être  fiers  ; et 
je  suis  sur  d’être  votre  interprète  en  leur  adressant,  je  le  répète, 
nos  remerciements  et  nos  félicitations. 

En  votre  nom  je  remercie  également  encore  une  fois,  M.  le 
Professeur  Landouzy,  d’abord  de  son  hospitalité  comme  doyen 
de  la  Éaculté  de  Médecine,  et  ensuite  comme  collaborateur  pour 
travail  important  qu’il  a donné  à notre  compte-rendu. 
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Je  remercie  aussi  tous  les  exposants  non  seulement  d’avoir 
répondu  à notre  appel,  mais  encore  d’avoir  avec  tant  de  com- 
plaisance fourni  les  explications  sur  leurs  appareils. 

En  mon  nom  personnel,  je  remercie  le  Bureau  du  Congrès, 
le  comité  d’organisation,  et  aussi  tous  les  congressistes  pour  les 
marques  d’estime  et  de  sympathie  qu’ils  n’ont  cessé  de  me  don- 
ner, aussi  bien  pendant  la  préparation  de  ce  Congrès,  que  depuis 
son  ouverture. 

Ces  marques  d’estime  et  de  sympathie  m’ont  profondément 
touché,  et  j’en  garderai  le  meilleur  souvenir. 

Enfin  au  nom  de  tous  les  congressistes  français,  je  remercie 
leurs  collègues  étrangers  non  seulement  d’avoir  accepté  leur  in- 
vitation, mais  aussi  d’avoir  apporté  leurs  travaux  à ce  congrès 
et  d’avoir  pris  une  si  large  part  aux  discussions. 

Ils  ont  pu  voir  que  la  physiothérapie  française  travaille,  et 
qu’elle  a su  créer  une  centre  scientifique  des  plus  actifs.  Certes, 
je  ne  doute  point  qu’ils  ne  puissent  trouver  d’autres  centres  dans 
lesquels  on  poursuit  les  progrès  de  la  physiothérapie  avec  la  même 
ardeur  scientifique  ; mais  je  puis  les  assurer,  qu’ils  n’en  trouve- 
ront pas  dans  lesquels  ils  seront  reçus  avec  plus  de  cordialité  et 
avec  une  plus  sincère  sympathie.  ' 

Je  leur  donne  l’assurance  qu’ils  nous  laissent  le  meilleur  sou- 
venir, et  nous  espérons  que  noüs  aurons  su  leur  inspirer  la  réci- 
procité de  ces  sentiments. 

Au  nom  de  vous  tous.  Messieurs,  je  déclare  clos  le  cinquième 
Congrès  de  Physiothérapie  des  médecins  de  langue  française. 


U impression  du  présent  volume  ayant  été  interrompue  par 
la  mobilisation,  puis  ayant  été  continuée  beaucoup  plus  tard 
au  cours  de  la  guerre,  le  Secrétaire  général  prie  les  Congres- 
sistes de  se  montrer  indulgents  pour  les  imperfections  et  omis- 
sions qui  ont  été  inévitables  en  raison  des  circonstances  et 
qu’il  est  le  premier  à constater  et  à...  regretter. 

15  Juin  1916.  . A.  L. 
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Delherm  et  Laquerrière.  — Action  de  différents  procé- 
dés dans  l’obstruction 284 

— A propos  de  l’emploi  du  bain  statique  chez  les 

névropathes 291 

Desseaux  et  Belot.  — La  douche  filiforme  dans  le  trai- 
tement du  lupus 204 

Desternes  et  Baudon.  — Rapport  sur  le  Radiodia- 

gnostic  dans  la  goutte,  volume  I 103 

Desternes.  — Etude  radiologique  des  ptoses  stomacales  260 

D’Ilalluin.  — Discussion  sur  le  trailement  du  lupus 224 

Dubois  de  Saujon.  — Le  rôle_  de  l’exercice  dans  les 

névropathies 35 

Duhain.  — ■ Considérations  générales  sur  le  rôle  des 
agents  physiques  et  particulièrement  de  la  Kinési- 
thérapie dans  le  traitement  des  Psychasténie 
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0uhai..  - Action  comparalive  do  la  galvanisation  lom-  P.g.. 
boabdominale  et  du  lavement  électrique  dans  1 obs- 

Durand  et  Escande.  - Fistule  pyostercorale,  repéiage 

. du  trajet  par  la  radiographie i '•  j lo 

Durand  Fardel.  - Rapport  sur  l’Hydrologie  dans  la 

goutte,  volume  I ‘ ‘ 130 

Duvernay.  — Discussion  sur  la  goutte 

_ Contribution  au  traitement  des  ankylosés  par 
l’hydrothérapie  et  le  massage 

— Note  sur  le  traitement  préventif  des  ankylosés 

par  l’hydrothérapie 

Escande  et  Marie.  — Osteomes  multiples  du  psoas  ..... 

Escande  et  Durand.  — Fistule  pyostercorale.  Repérage 

du  trajet  par  la  radiographie 

François.  — Rapport  sur  la  Finsenthérapie  du  lupus, 

volume  I , 

Forestier.  — Le  traitement  des  goutteux  par  les  cures 

d’Aix-les-Bains ^ 

— Rapport  sur  l’Hydrothérapie  dans  les  anky- 
losés, volume  

— Discussion  sur  les  ankylosés 

Fraikin.  — Union  de  la  Psychothérapie  et  de  la  Phy- 
siothérapie dans  le  traitement  des  Psychonévroses. . . 52 

_ Les  indications  médicales  des  eaux  de  Beaucens  126 

_ Les  déséquilibrés  du  ventre 277 

— L’électricité  statique  chez  les  nerveux 285 

Cay.  — Rapport  sur  l’Hydrologie  dans  les  anky- 
losés, volume  I 

Gendron.  — Rapport  sur  la  Kinésithérapie  dans  les 

ankylosés,  volume  1 137 

Glénard.  — Conceptions  générales  des  ptoses 240 

Traitement  des  ptoses 251 

— Discussion 280 

Haret.  — Compte  rendu  de  l’Exposition 194 

Hirlz.  — Résultat  du  traitement  mécanothérapique 

dans  les  ankylosés 143 

Kouindjy.  — La  [rééducation  des  mouvements  dans  le 

traitement  des  psychonévroses 38 

— Discussion  sur  Vatresie  thoracique 108 

— Discussion  sur  les  ploses 280 
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Landouzy.  - Discours  inaugural 

*"*'”’*’ psychas-  ^ 

— Physiothérapie  des  prolapsus  du  rectum oa? 

Laquernère.  — Discours  inaugural 2i 

— Rééducation  électrique  dans  la  Sinistrose! . . ” 77 

Discussion  sur  le  traitement  de  la  pyorhée 

cilvéolo-dentaire 22^^ 

— du  radio-diagnostic  dans  les  affec- 

10ns  intestinales,  en  particulier  dans  les 

ptoses 274 

Laquerrière  et  Delherm.  _ Actionde  différents  procédés 

dans  1 obstruction’ 284 

— A propos  de  l’emploi  du  bain  statique  chez  les 

névropathes 2qi 

Ledoun-Lebard.  - Rapport  aür  ïe  radiognostio; ’ia 
radiothérapie,  la  radiumthérapie  dans  les  anky-  ^ 
loses,  volume  I ’’ 

Libotte.  — Haute  fréquence  et  goutte * \\’j 

— Discussion  sur  le  traitement  de  la  pyorhée  alveo- 

lo-dentaire 227 

Matagne.  La  radiumthérapie  du  lupus 212 

Marquès.  — [Rapport  sur  Télectrothérapie  dans  les 
ankylosés,  volume  I g 

Marie  et  Escande.  — Ostéomes  multiples  du  psoas 164 

Maurel.  — Discours  inaugurol 21 

Discussion  sur  les  psychonévroses 89 

Diagnostic  de  l’atrésie  thoracique 91 

— - Traitement  de  l’atrésie  thoracique 103 

Discussion  sur  le  même  sujet 108 

— Discussion  sur  la  goutte I33 

Indications  générales  et  données  pratiques  sur 
l’alimentation  des  malades  traités  par  la 

physiothérapie 228 

— Discours  de  clôture 305 

Monsseaux.  — Rapport  sur  la  diététique  dans  la  134 

goutte,  volume  I I34 

Nahan  et  Belot.  — Rapport  sur  la  Radiothérapie  du 
lupus,  volume  I 247 
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Nuytten.  — Rapport  sur  l'électrothérapie  dans  la 


goutte,  volume  1 65 

Rœderer.  — L’ionothérapie  électrique  dans  les  anky- 
losés]  158 

Sandoz.  — Rôle  de  la  thérapeutique  par  le  mouvement 

dans  les  psychosténies 70 

— Rapport  sur  l’hydrothérapie  et  la  thermo- 
thérapie dans  la  goutte,  volume  I. 186 

Sollier.  — Le  mouvement  dans  la  thérapeutique  des 

névroses 29 

— Discussion  sur  le  même  sujet 89 

Solmon.  — Discussion  sur  l'atresie  thoracique 107 
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